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RESUMEN 
 
INTRODUCCIÓN 
La presencia de un Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) 
durante la infancia se ha relacionado con un mayor riesgo de dependencia a nicotina 
en la edad adulta. Las características específicas de estos niños diagnosticados de 
TDAH que predicen la posterior presencia de dependencia a nicotina no han sido 
identificadas. Nuestro objetivo es identificar algunas de estas características en niños 
diagnosticados de TDAH que predicen la posterior presencia de dependencia a 
nicotina.    
 
MÉTODOS 
Analizamos los datos del estudio longitudinal de la Universidad de Nueva York 
con el objetivo de generar hipótesis sobre predictores de dependencia a nicotina en la 
edad adulta de niños diagnosticados de TDAH. Este estudio, recogió entre los años 
1970 y 1977 una muestra de 207 niños de clase media que fueron diagnosticados de 
TDAH a los ocho años de edad media. Este mismo grupo volvió a ser evaluado cuando 
los participantes tenían las edades medias de 18, 25 y 41 años por clínicos ciegos a los 
datos pertenecientes a las evaluaciones previas.  
Los posibles predictores de dependencia a nicotina fueron elegidos en base a la 
literatura científica en el tema, de entre una extensa batería de medidas usadas en 
este grupo durante la infancia y la adolescencia de los participantes.  
 
 RESULTADOS 
De los 135 participantes evaluados a la edad media de 41 años (65% de la 
muestra original), 41 (30% de la muestra) cumplía criterios DSM-IV para dependencia a 
nicotina y el 87% había consumido en alguna ocasión nicotina. El 51% de la muestra 
presentó en algún momento de su vida dependencia a la nicotina. La presencia de 
comportamiento inmaduro durante la infancia fue un factor protector 
estadísticamente significativo frente a la presencia de dependencia a nicotina durante 
la edad adulta (OR=0.29, p=0.02). Un mayor riesgo de presentar dependencia a la 
nicotina durante la edad adulta fue asociado de manera estadísticamente significativa 
con el trastorno por uso de sustancias no alcohólicas (OR=4.3), la gravedad de la 
impulsividad (OR=1.53), la gravedad de la hiperactividad (OR=1.38) y el número de 
comportamientos antisociales durante la adolescencia (OR=1.10). 
 
CONCLUSIONES 
Este análisis exploratorio señala la importancia que el desarrollo temprano y la 
impulsividad pueden tener en el curso de la vida de las personas diagnosticadas de 
TDAH. La identificación de predictores en la infancia y adolescencia de trastornos 
psiquiátricos durante la edad adulta puede ser muy útil para la mejor comprensión de 
los trastornos y futuros trabajos de prevención de los mismos.  
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4. INTRODUCCIÓN 
Alrededor de 450 millones de personas padecen trastornos mentales y de la conducta 
a nivel mundial (1). Según cálculos de la Organización Mundial de la Salud, una de cada 
cuatro personas desarrollará uno o más de estos trastornos en el trascurso de su vida.  
Numerosas enfermedades psiquiátricas de la edad adulta tienen sus raíces en la infancia de 
la persona que las padece (2-7). Se han identificado múltiples factores protectores y de 
riesgo de patología mental en los diferentes niveles: psicológico, social y biológico. Factores 
presentes en cada una de estas áreas pueden afectar durante las diferentes etapas de la vida 
de la persona, teniendo un efecto en el desarrollo de enfermedades mentales.  
Especialmente vulnerables son los niños que han sido diagnosticados de trastornos 
mentales durante la infancia: se ha visto como la existencia de dichos trastornos es un factor 
de riesgo para la presencia de enfermedades psiquiátricas durante la edad adulta (8-10).  
Esto hace que los niños diagnosticados de algún trastorno  psiquiátrico sean una población 
de alto riesgo de patología mental en la edad adulta, convirtiéndoles en una de las 
poblaciones clave para la identificación de posibles factores predictores del desarrollo de 
enfermedades mentales.  
Poder identificar las características que se pueden asociar con un desarrollo futuro 
de trastornos psiquiátricos, tiene implicaciones a muchos niveles: en primer lugar es clave 
para la teoría etiológica de los trastornos psiquiátricos. La etiología es la ciencia centrada en 
el estudio de la causalidad, refiriéndose en medicina al origen de la enfermedad. Conocer los 
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precursores de trastornos psiquiátricos ayudará a identificar con mayor claridad las posibles 
causas de los mismos. 
También los factores predictores afectan a los métodos de investigación, ya que los mismos 
permiten identificar a personas en riesgo de desarrollar determinados trastornos. La 
identificación de dichas características es fundamental para la práctica clínica. La posibilidad 
de identificar a personas en mayor riesgo dentro de la práctica clínica habitual permitirá una 
optimización de los recursos sanitarios.  Pero de todo lo anterior, la parte que posiblemente 
más afectada se pueda ver por la identificación de predictores tempranos, es la prevención 
primaria de dichos trastornos, ya que la prevención es el mejor tratamiento posible ante 
cualquier tipo de patología   
Dado que el tabaquismo es la causa prevenible de morbilidad y mortalidad más 
importante del mundo (11), la presente tesis doctoral pretende contribuir a la identificación 
de posibles predictores de dependencia a nicotina en edad adulta. Para ello, utilizaremos 
una muestra de niños diagnosticados de Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 
(TDAH) durante los años 70, en un estudio longitudinal en el que se evaluó a estos niños por 
última vez a la edad media de 41 años. Esta muestra se trata de una población de alto riesgo 
para desarrollo de tabaquismo, por lo que es un grupo idóneo para la generación de hipótesis 
e identificación de posibles predictores. Los predictores de dependencia a nicotina pueden 
ser muy útiles para identificar la población que se encuentra en mayor riesgo de presentar 
este trastorno y focalizar los esfuerzos de prevención de la misma.  
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Este análisis exploratorio presentado para optar al título de Doctor en Medicina, está 
organizado en varios bloques. El primero de ellos se trata de la fundamentación teórica de 
este estudio, la cual se desarrolla principalmente en el apartado de “estado de la cuestión”. 
En él, se describen tanto los antecedentes históricos y criterios diagnósticos de ambos 
trastornos, como la relación entre ellos. También se realiza un resumen de los  escasos 
artículos publicados hasta la fecha centrados en la localización de predictores de 
dependencia a nicotina. En la segunda parte de este trabajo se  desarrolla la explicación del 
estudio empírico realizado en la Universidad de Nueva York. 
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5. ESTADO DE LA CUESTIÓN 
5.1 Estado de la epidemia mundial de tabaquismo. 
Aun siendo por definición todas las sustancias adictivas perjudiciales para la salud, el 
tabaco continua siendo a día de hoy la causa líder de enfermedad y mortalidad prevenible en 
el mundo (12). Anualmente, el tabaco causa pérdidas económicas valoradas en más de medio 
billón de dólares y mata aproximadamente a unos seis millones de personas en el mundo. Solo 
en Estados Unidos anualmente se producen unas 480.000 muertes relacionadas con el tabaco 
(13, 14). Se prevé que más de la mitad de los fumadores morirán por causas relacionadas con 
el tabaquismo (15). Según cálculos de la Organización Mundial de la Salud, si no se toman las 
medidas adecuadas el tabaco puede llegar a matar a unas mil millones de personas a lo largo 
de este siglo.  
Las causas más destacadas de muertes atribuibles al consumo de tabaco en Estados 
Unidos son el cáncer de pulmón, la cardiopatía isquémica y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (16). En España son los tumores malignos (especialmente el cáncer de 
pulmón), las enfermedades cardiovasculares (siendo entre ellas las más relevantes la 
cardiopatía isquémica y los ictus) y las enfermedades respiratorias, fundamentalmente la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (17).  
A pesar de que la mortalidad y la morbilidad por consumo de tabaco son bien 
conocidas, la Organización Mundial de la Salud (18) estima en su informe de 2015 que en el 
2013 fumaban en el mundo 1.1 billones de personas. Esto supone el 21% de los adultos del 
planeta, siendo la mayoría de estas personas varones (950 millones de hombres y 177 millones 
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de mujeres). Incluso en países económicamente desarrollados como Estados Unidos, el 18% 
de la población general adulta es fumadora (siendo esto unos 42 millones de personas) (19).  
En España, las cifras son aún peores, siendo el porcentaje de personas de la población adulta 
que consumen tabaco de manera diaria del 26% (11). A pesar de estas cifras, el número total 
de fumadores en el mundo ha disminuido, ya que se calcula que en 2007 fumaba el 23% de la 
población mundial.  
La prevalencia de consumo de tabaco continua siendo mayor en los países con ingresos 
altos, donde se calcula que fuman alrededor de un 25% de los adultos. En los países con 
ingresos medios, los adultos fumadores se cifran en el 21% de la población, mientras que en 
los países con ingresos bajos, esta proporción disminuye hasta el 16%.  
 
Figura 1. Prevalencia actual de tabaco en el mundo. 
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Casi todos los fumadores (90%) inician el consumo de tabaco antes de los 18 años de 
edad (20). A los 26 años, el 99% de los fumadores adultos han iniciado el consumo de tabaco. 
Teniendo en cuenta estos datos, la niñez y la adolescencia suponen los periodos óptimos para 
focalizar las políticas de prevención de tabaquismo.     
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5.2 Evolución del concepto de trastorno de hiperactividad.  
El concepto de trastorno de hiperactividad ha evolucionado a lo largo de la historia 
hasta la concepción más actual planteada por el DSM 5. Existen descripciones históricas 
consistentes con los criterios contemporáneos que se remontan hasta hace unos 200 años 
(21).   
El primer ejemplo de un trastorno similar al actual trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad descrito en la literatura, es el proporcionado por Sir Alexander Crichton en 
1798 (22). Crichton describió una serie de características presentes en algunos sujetos que 
presentaban una incapacidad para atender habiéndose señalado que quizás lo que estaba 
describiendo eran pacientes con trastorno por déficit de atención subtipo inatento (23). En 
esta línea, no mucho después, el psiquiatra alemán Heinrich Hoffman publica su libro infantil 
“Zappelphilipp”, en la cual describe síntomas de inatención e hiperactividad en el niño 
protagonista de este cuento, en principio escrito para su propio hijo (21). 
No es hasta 1903 cuando Sir George Frederic Still acuña el término de hiperactividad, 
considerándose este momento como el punto de partida científico de la historia del 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad (21, 23, 24). Still, que está considerado 
como el padre de la pediatría británica, en una serie de conferencias impartidas en el Royal 
College of Physicians de Londres sobre algunas condiciones físicas anormales en niños, habló 
sobre la falta de “control moral” en algunos de ellos (25). Describió 20 casos de niños con 
“defectos en el control moral” que no presentaban discapacidad mental ni enfermedades 
físicas, aunque algunos de ellos tenían historia de “perturbaciones cerebrales graves” 
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durante su primera infancia. Esta diferenciación es el origen de los conceptos “daño 
cerebral” y “disfunción cerebral mínima”, precursores del TDAH (26). Still destacó dentro de 
este grupo de 20 niños la mayor presencia del trastorno en varones (15 de ellos eran varones 
y 5 mujeres) así como la aparición de síntomas en la mayoría de ellos antes de los 7 años. 
Pero como se ha señalado, las descripciones de Still incluyen todo el rango de los trastornos 
por externalización (24), incluyendo casos que hoy en día podrían cumplir criterios para 
diagnósticos actuales de trastorno oposicionista desafiante, trastorno del aprendizaje o 
trastorno antisocial de la personalidad.  
Contemporáneamente, Tredgold entre otros autores describió el “trastorno de la 
conducta post-encefalítico”, definición que correlacionaba los problemas de conducta y 
dificultades de aprendizaje con el daño cerebral temprano. La posterior epidemia de 
encefalitis letárgica (1917-1928) y las anormalidades que presentaban algunos niños 
supervivientes a la misma en su comportamiento, afianzaron la idea de que este tipo de 
trastornos en la atención aparecían como consecuencia de un trastorno físico previo (27). 
Aunque este trastorno solo comparte algunos síntomas con el concepto actual de trastorno 
por hiperactividad, su descripción fue muy influyente para el desarrollo científico del 
concepto de TDAH (26). 
Es en este momento cuando aparece en España, la primera publicación en la que se 
describe este tipo de trastorno. Se trata del “compendio de psiquiatría infantil” de Vidal 
Perera (28), quien define el trastorno como la presencia de alteraciones, ya sea por defecto 
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o por exceso, de funciones cognitivas, afectivas y volitivas. Habría que esperar hasta la 
década de los sesenta para que en España se volviese a hablar sobre este trastorno.  
En 1932 los médicos alemanes Franz Kramer y Hans Pollnow describen la 
“enfermedad hiperquinética de la infancia”, definida especialmente por la inquietud motora 
de los niños afectados (29) con una característica falta de intencionalidad. Su mayor 
aportación es una mayor caracterización de los síntomas específicos de este tipo de cuadros. 
Explican, por ejemplo, las dificultades para concentrarse en tareas que presentan estos 
niños, y como esta dificultad puede causarles problemas en el aprendizaje, haciendo difícil 
en ocasiones evaluar sus capacidades intelectuales. Describen también la falta de 
perseverancia en las actividades y la inestabilidad en el estado de ánimo con rabietas 
frecuentes. Kramer y Pollnow afirman que los niños hiperquinéticos suelen ser 
desobedientes y causar problemas en el ámbito educativo, presentando dificultades para 
jugar con otros niños (21).  Mantienen de los conceptos previos el inicio en la infancia 
temprana y el origen orgánico de este trastorno (en muchos de los casos descritos por estos 
dos médicos, el comportamiento anormal se produjo tras una convulsión epiléptica o un pico 
febril).   
En 1937 Charles Bradley describe el “efecto de la calma paradójica” (18), nombre que 
le dio a la mejoría que la medicación psicoestimulante producía en la conducta de niños con 
hiperactividad. Bradley, que trabajaba en un hospital para niños con daño neurológico, 
comenzó a usar el estimulante “bencedrina” para el tratamiento del dolor de cabeza 
provocado por otras pruebas que realizaba a los niños en el hospital. Descubrió que aunque 
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no era efectivo para el dolor de cabeza, causaba una mejora en el comportamiento y 
rendimiento escolar de algunos de los niños (30). Tras estas observaciones iniciales, realizó 
un estudio sobre este fármaco en otros 30 niños, tras el cual afirmó que el cambio más 
espectacular en el comportamiento provocado por el uso de bencedrina fue el rendimiento 
escolar, el cual, según él mejoraba en la mitad de los niños (18). A pesar de lo revolucionario 
del descubrimiento de Bradley, sus informes no tuvieron apenas influencia en la 
investigación en los siguientes 25 años (24). Actualmente el metilfenidato, sintetizado por 
Leandro Panizzon en 1944, es el fármaco más frecuentemente prescrito para el tratamiento 
de TDAH (31).  
Hasta este momento, el desarrollo del concepto de TDAH había estado marcado por 
la descripción de comportamientos anormales que aparecían posteriormente a lesiones 
físicas en la edad temprana, lo que condujo al concepto de “daño cerebral mínimo” (21). 
Este nuevo concepto estaba caracterizado por la idea de que este tipo de trastornos aparecía 
en los niños siempre a consecuencia de una lesión física, aunque esta no se pudiese 
demostrar objetivamente. Es a partir de este momento cuando se comienzan a realizar 
inferencias sobre el daño cerebral en base a los comportamientos de estos niños (24).  
En la década de los 60 surgieron voces críticas contra la idea de que todos los niños 
que presentaban un comportamiento anormal debían tener un daño cerebral mínimo (32). 
Autores como Laufer sostenían que algunos de estos había niños presentaban el trastorno 
de impulso hiperquinético sin que se encontrase en su historia clínica antecedentes de 
traumatismos, infecciones o ninguno de los otros factores que habían sido descritos como 
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desencadenantes del trastorno (33). En su artículo de 1957, Laufer aporta datos sobre una 
población de 50 niños que fue dividida en base a la presencia o ausencia de sintomatología 
hiperactiva. De los 32 niños que presentaban estos síntomas, solo 11 tenían historia previa 
con alguno de los antecedentes comúnmente aceptados. Laufer demostró diferentes 
respuestas al tratamiento con metrazol que se presentaban en función de la clínica del niño, 
en vez de en función de los antecedentes. Por esto, él habla de una perturbación funcional 
en vez de un daño en el cerebro. La influencia de estos estudios y otros llevó a que en 1963, 
durante las conferencias organizadas por el Grupo de Estudio Internacional Oxford de 
Neurología Infantil, el trastorno comenzó a denominarse “disfunción cerebral mínima” (34). 
Este término enfatizaba la relación de factores neurológicos pre y perinatales con la etiología 
del trastorno (35). Una de las principales características de este concepto es que por primera 
vez incluye los tres principales síntomas del actual TDAH: problemas en la atención, 
impulsividad e hiperactividad motora (24), así como el énfasis en que este trastorno podía 
aparecer en niños con nivel de inteligencia normal. 
El concepto de disfunción cerebral mínima fue duramente criticado por ser 
demasiado general e incluir pacientes muy heterogéneos entre sí (27), siendo remplazado 
por varias etiquetas más específicas como dislexia, hiperactividad y problemas en el 
aprendizaje. En 1968 se incluye por primera vez una definición del concepto de 
hiperactividad en la segunda edición del Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM - II). En él, este concepto pasa a denominarse “reacción hipercinética de la 
infancia” y se define mediante dos frases: “El trastorno se caracteriza por la hiperactividad, 
inquietud, distracción y falta de atención, especialmente en niños pequeños, el 
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comportamiento por lo general disminuye en la adolescencia“. Estos criterios fueron 
criticados por ser muy vagos y no ser muy útiles para la práctica clínica habitual (Ver apéndice 
1).  
En la década de los 70 el interés se centró en la sintomatología relacionada con el 
déficit de atención, ya que parecía que esos síntomas eran los que mejor respondían al 
tratamiento con estimulantes (27). Muy influyente fue el artículo de Douglas (36) en el cual 
afirma que la incapacidad de mantener la atención y de controlar los impulsos explican la 
mayor parte de los déficits observados en los niños hiperactivos, y que es sobre estos síntomas 
sobre los cuales los estimulantes ejercen su efecto principal. En consecuencia con esta nueva 
corriente, en la cual no se tomaba la hiperactividad como un criterio fundamental para el 
trastorno, en 1980 se publica la nueva versión del Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM-III)(37) (Ver apéndice 1) en la cual pasa a denominarse “trastorno por déficit 
de atención (con o sin hiperactividad)”.  
Cabe destacar que aunque la impulsividad había aparecido en descripciones previas 
(33), no es hasta la aparición de estos criterios cuando empieza a ocupar un lugar destacado 
junto a la hiperactividad y la falta de atención. Estos criterios introducen cambios 
metodológicos importantes, realizando una descripción de varios comportamientos como 
manifestaciones de cada uno de los síntomas primarios (38). También especifica un número 
mínimo de síntomas para determinar los niveles de significación clínica de cada uno y señala 
el curso crónico del trastorno al incluir el criterio de la duración. En este libro se introduce 
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también por primera vez el concepto de trastorno por déficit de atención de tipo residual, 
definiéndose los criterios para el mismo que están recogidos en la tabla A4. (Ver apéndice 1).   
Cuando el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders III fue lanzado, se 
esperaba que estuviese en uso hasta el lanzamiento de la IV edición, pero los problemas que 
surgieron en los ámbitos clínicos y de investigación (38), llevaron al lanzamiento en 1987 del 
Diagnostic and Statistical Manual of mental Disorders III – R (39). En esta revisión, se eliminó 
el concepto de subtipos y se cambió el nombre del trastorno a “trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad” (21).  
Estos  síntomas fueron descritos mediante un ensayo de campo (24) y se eliminó el 
subtipo “trastorno por déficit de atención sin hiperactividad”, pasando a una categoría 
residual llamada “trastorno por déficit de atención indiferenciado”.  Se especifica que se trata 
de características diferentes de personas de la misma edad mental, tratándose por esto de un 
trastorno en el desarrollo (38). 
En la primavera de 1994 se publica la cuarta edición del Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (40). En ella, se agrupan los síntomas en tres grandes grupos: 
inatención, impulsividad e hiperactividad. Se introducen nuevos criterios, aumentando el 
número total a 18 (nueve síntomas de inatención, seis de hiperactividad y tres de 
impulsividad) y se dividen en dos grupos de ítems: en el primero de los grupos encontramos 
los nueve síntomas de inatención y en el otro, los otros nueve pertenecientes a los subgrupos 
de hiperactividad e impulsividad. En este momento, las interpretaciones históricas de daño 
cerebral o disfunción habían sido apoyadas por las evidencias de anormalidades estructurales 
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encontradas en el cerebro de niños diagnosticados de trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad mediante las técnicas de neuroimagen (21). Los investigadores también han 
encontrado componentes genéticos para este trastorno (41). Uno de los cambios mas 
importantes incluidos en los criterios del DSM IV es que en ellos se tienen en cuenta las 
necesidades de adolescentes y adultos, incluyéndose más factores adecuados al desarrollo 
(38).  
A pesar de todo esto, en el año 2000 fue necesario introducir cambios en el texto para 
mejorarlo, publicándose el DSM IV-TR (42).  En esta edición, apenas se cambió el concepto de 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad, siendo los cambios principalmente en el 
texto descriptivo referido a los síntomas.  
En la última  edición del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM 5) 
apenas se introducen cambios en los criterios previos. Para el diagnostico se utilizan los mismos 
18 síntomas utilizados en el DSM IV, encontrándose otra vez divididos en dos dominios: la 
inatención y la hiperactividad-impulsividad. Los cambios más importantes son la introducción de 
más ejemplos para cada criterio, la especificación de que varios de los síntomas tienen que estar 
presentes en los diferentes ambientes y el aumento de la edad mínima a la que tienen que haber 
aparecido los síntomas a los 12 años de edad. También los subtipos han sido cambiados por 
especificadores de la presentación del trastorno y sí se acepta la comorbilidad con el trastorno 
del espectro autista. Asimismo, se ha disminuido el número de criterios requeridos en los adultos 
a cinco en vez de seis.  
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5.3 Nicotina y trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
La nicotina es una de las sustancias que más fuertemente se han asociado con el 
Trastorno de Atención e Hiperactividad (TDAH). Las personas diagnosticadas de TDAH tienen 
significativamente mayores tasas de consumo de tabaco que la población general (43). Los 
datos sobre tabaquismo en la población adulta diagnosticada de TDAH, sitúan el porcentaje 
de fumadores entre el 30 y el 42% (19, 43), mientras que el porcentaje de tabaquismo en la 
población general de Estados Unidos ha sido cifrado por la Organización Mundial de la Salud 
en 18% (11), siendo en algunas estadísticas esta cifra aún menor (el Center for Disease Control 
and Prevention establece el porcentaje de fumadores en el 14% de la población adulta de 
Estados Unidos (19)). En cuanto a la población adolescente, las cifras son aún más variables 
aun manteniéndose el mayor número de fumadores entre las personas con diagnóstico de 
TDAH, habiéndose cifrado el consumo de tabaco en la población general adolescente en torno 
al 19-46% en contraste con el 10-24% de la población diagnosticada de TDAH (44, 45).   
En un principio, la relación existente entre nicotina y TDAH se explicó como el 
resultante de la alta comorbilidad entre Trastorno de Conducta y TDAH, ya que el Trastorno 
de Conducta había sido relacionado previamente con mayor presencia de Trastorno por Uso 
de Sustancias (46). Sin embargo, posteriormente se ha demostrado que el TDAH es un factor 
de riesgo especifico e independiente para un mayor consumo de tabaco incluso controlando 
el efecto que produce la presencia de un Trastorno de Conducta.  
Uno de los primeros grupos que recopilo la evidencia sobre esta relación, fue el grupo 
de Lee en la Universidad de California (47). En 2011 publicaron un meta análisis sobre la 
relación prospectiva entre TDAH en la infancia y consumo de nicotina en la adolescencia. En 
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este artículo, que revisó otros publicados entre 1980 y 2009, incluyeron 27 artículos que 
relacionaban el diagnostico de TDAH en la infancia con el consumo de sustancias durante la 
adolescencia, combinándolos posteriormente en diferentes forest-plots según el tipo de 
sustancia en la cual estaban centrados los subgrupos de artículos. De estos forest-plots, dos 
están centrados en el consumo de nicotina. El primero de ellos, se focaliza en la relación entre 
el diagnostico de TDAH y la posibilidad de haber consumido nicotina alguna vez en la vida. 
Incluye nueve artículos, y la conclusión del meta análisis es que los niños que habían recibido 
diagnóstico de TDAH tenían el doble de probabilidad de haber consumido nicotina respecto a 
los que no habían tenido este diagnóstico (odds Ratio (OR)=2.08, Intervalo de confianza 
(CI)=1.65-2.60). En el segundo de los meta análisis relacionados con el tabaco en este artículo, 
los autores se centran en la predicción de dependencia a la nicotina desde el diagnostico de 
TDAH durante la infancia. Para ello combinaron 12 estudios, siendo el resultado que los niños 
con diagnóstico de TDAH tenían casi tres veces más probabilidad que los niños sin este 
diagnóstico de presentar dependencia a la nicotina en la adolescencia (OR=2.82, CI=2.41-3.29, 
p<0.01). Cierto es que dentro de los estudios combinados existe una gran disparidad de 
criterios y de odds ratio resultantes, pero todos los estudios incluidos concluían la existencia 
de una mayor probabilidad de desarrollar dependencia a la nicotina cuando se ha recibido 
diagnóstico de TDAH en la infancia.  
En ese mismo año, otro grupo de investigadores publica otro meta análisis 
relacionando el diagnostico de TDAH durante la infancia con trastornos por uso de sustancias 
durante la adolescencia (48). Del cribado inicial de 1512 artículos realizado por este equipo, 
finalmente se incluyeron 13 en el meta análisis, de los cuales sólo cuatro tenían datos 
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relacionados con el tabaco. Estos cuatro artículos (49-52) también estaban incluidos en el 
meta análisis realizado por Lee et al, citado anteriormente (47) aunque en esta ocasión los 
autores combinan los datos de manera diferente. El resultado es que los niños que habían 
recibido diagnóstico de TDAH, tenían más del doble de posibilidades de consumir tabaco 
durante la adolescencia que los niños que no habían tenido este diagnóstico (OR=2.36, 
CI=1.71-3.27, p<0.01).  
De  todos los estudios que han relacionado la presencia de TDAH con una mayor 
probabilidad de consumo de tabaco, el que ha realizado el seguimiento longitudinal más 
extenso es el publicado en el 2012 por la Dra. Klein y su equipo con los datos del Estudio 
Longitudinal de Nueva York (53). En esta muestra de 207 niños diagnosticados de 
hiperactividad y 178 controles que fueron evaluados por primera vez alrededor de los ocho 
años de edad y por ultima alrededor de los 41, se encontró una tasa de dependencia a la 
nicotina tres veces mayor en los participantes que habían sido diagnosticados de TDAH 
durante su infancia que en los que no habían recibido este diagnóstico. Posteriormente se 
describirá esta muestra con más detalle, ya que se trata de la misma muestra en la que está 
realizada el presente estudio.  
Otras características en las cuales se diferencian los fumadores que  han sido 
diagnosticados de TDAH y los que no, son la edad de inicio del hábito tabáquico y las 
dificultades para abandonarlo. Anteriormente mencionábamos que la  mayoría de los 
fumadores inician el consumo de tabaco antes de los 18 años (90%), iniciándose antes de los 
26 años en el 99% de los casos. Algunos investigadores han afirmado que en las personas 
diagnosticadas de TDAH, la edad media de inicio es aún menor (50, 54), siendo por esto aún 
PREDICTORES EN NIÑOS CON TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD PARA DEPENDENCIA A NICOTINA 33 AÑOS DESPUÉS 
 
ESTADO DE LA CUESTIÓN 26 
más importante en este grupo de edad identificar posibles factores predictores en edades 
tempranas. En cuanto al abandono del hábito tabáquico, el diagnostico de TDAH se ha 
asociado con una mayor dificultad para dejar de fumar (44). Esta mayor dificultad podría estar 
explicada por la mayor presencia de síntomas de abstinencia que se ha descrito en fumadores 
adolescentes con historia de haber sido diagnosticados de TDAH (55).  
Los motivos por los que algunas personas diagnosticadas de TDAH desarrollan 
dependencia a la nicotina mientras otras no, son desconocidos. Algunos estudios han 
intentado aportar información sobre este tema, focalizándose especialmente en las diferentes 
dimensiones sintomáticas del trastorno. A continuación describiremos dichos estudios en 
función de las dimensiones de síntomas asociadas al consumo de tabaco en los mismos.  
5.3.1 Estudios que identifican posibles predictores de consumo de nicotina en 
pacientes diagnosticados de TDAH.   
Pocos son los estudios que han investigado los posibles predictores de un 
trastorno por dependencia a la nicotina en este subgrupo poblacional. A continuación 
procedemos a resumirlos.  
Los posibles predictores que han recibido mayor atención por parte de la 
comunidad científica han sido los relacionados con las diferentes dimensiones clínicas del 
TDAH (atención, hiperactividad e impulsividad). En cuanto a los  síntomas de falta de 
atención, fueron relacionados con la dependencia a nicotina en el estudio publicado en 
2013 por el Dr. Jean-Baptiste Pingault. En él, se realizó un seguimiento longitudinal 
durante 15 años (desde una media de edad de seis años de edad de los participantes 
hasta una media de edad de 21 años) a una muestra de 3803 niños (de los cuales 1815 
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eran varones) recogida en escuelas públicas canadienses (56). Con una prevalencia de 
dependencia a nicotina de 30.7% en esta muestra, los síntomas de inatención fueron el 
predictor principal de dependencia a nicotina en la edad adulta (OR: 2.25, Intervalo de 
confianza (IC) al 95%: 1.63-3.11). Estos síntomas de inatención fueron cuatro ítems (poca 
capacidad de concentración, facilidad para distraerse, distracción y darse por vencido 
fácilmente) de una escala llamada SBQ (57) que se utilizó para evaluar a todos los 
participantes del estudio. En esta muestra, la hiperactividad no predijo de manera 
estadísticamente significativa la presencia de dependencia a la nicotina a la edad de 21 
años.  
En cuanto a los síntomas relacionados con la hiperactividad y la impulsividad, en 
una muestra de 1512 hermanos gemelos (760 mujeres y 752 hombres) pertenecientes al 
Minnesota Twin Family Study (58), evaluados por primera vez con una media de 11 años 
de edad y por ultima alrededor de los 18 (seguimiento longitudinal de unos siete años) 
los síntomas de hiperactividad e impulsividad fueron predictores del inicio de consumo 
de nicotina y de la existencia de dependencia a la nicotina (49). Aunque en un principio 
en este estudio los síntomas de inatención también predecían la aparición de 
dependencia a la nicotina, los autores explican que al añadir al modelo los síntomas de 
hiperactividad-impulsividad y trastornos de conducta, la asociación entre inatención y 
dependencia a la nicotina desaparecía.  En otro estudio, en este caso retrospectivo, 
llevado a cabo en una población de 15197 participantes (analizándose finalmente datos 
de 6858 varones y 6992 mujeres) evaluados a los 15, 16 y 23 años de edad, se encontró 
una relación significativa entre el número de síntomas y el consumo de tabaco (59). En 
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esta muestra, los síntomas de hiperactividad e impulsividad fueron mejores predictores 
de consumo de tabaco que la inatención, la cual dejaba de ser significativa al controlar 
por otras variables.  
En cambio, otro estudio publicado en 2008 encontró asociación entre la 
dependencia a nicotina y todas las dimensiones sintomatológicas del TDAH. Este estudio 
fue llevado a cabo en la universidad de Pensilvania en una muestra de 672 participantes 
(en la cual el 50% eran mujeres), seleccionados de una cohorte de 2393 estudiantes de 
secundaria. Realizando un seguimiento desde una edad media de 14 años hasta una 
media de 22 años de edad (alrededor de unos ocho años de seguimiento total), realizaron 
modelos de curvas de crecimiento latente describiendo cómo en la adolescencia (entre 
los 15 y 18 años de edad), por cada unidad de aumento en síntomas de falta de atención, 
se producía una aceleración de 0.02 en los síntomas relacionados con la dependencia a 
nicotina mientras que en la entre los 18 y 21 años, los síntomas de inatención producían 
un efecto negativo en dicha curva. Los síntomas de hiperactividad e impulsividad fueron 
asociados con una aceleración en los síntomas de dependencia a la nicotina en el rango 
de edad entre los 18 y 21 años, midiéndose la dependencia a nicotina en este estudio 
mediante la escala de Fagerstrom(60).   
Finalmente, otro estudio realizado en una muestra de 177 chicos reclutados en 
clínicas ambulatorias, cuyo seguimiento se realizó desde los 7-12 años de edad hasta los 
15 (seguimiento medio de alrededor de unos 5 años), se encontró asociación entre los 
síntomas de falta de atención y un aumento de riesgo de uso de tabaco, pero al realizar 
los análisis de regresión, ninguna de las dimensiones sintomáticas de TDAH fue predictor 
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de presencia de dependencia a la nicotina en la última evaluación (61). Congruentes con 
estos resultados son los datos aportados por el Christchurch Health and Development 
Study (62). Este estudio siguió una cohorte de 1265 niños nacidos en la región de 
Christchurch (Nueva Zelanda) desde mediados de los 70, realizando evaluaciones a los 18, 
21 y 25 años de edad de los participantes, siendo durante la última evaluación el 
porcentaje de varones el 48.7% de la muestra. En esta muestra, los problemas 
relacionados con la atención no fueron predictores de la presencia de trastorno por uso 
de sustancias tras covariar con problemas de conducta.  
También algunos investigadores han buscado la asociación entre la presencia de 
problemas de conducta y el desarrollo de dependencia a la nicotina. En un estudio 
publicado en 2011 por Willens et al. (63) con una muestra de 268 niños diagnosticados 
de TDAH según criterios del DSM- III-R (39) (140 varones y 140 mujeres)  y 229 controles 
(estando compuesto el grupo por 120 varones y 122 mujeres) a los cuales se evaluó 
durante un periodo de unos 10 años, los factores predictores de dependencia a nicotina 
en la edad adulta en el grupo de participantes que habían sido diagnosticados de TDAH 
durante la niñez fueron la comorbilidad con trastorno oposicionista desafiante y el 
trastorno de conducta. Este estudio se centra principalmente en la asociación entre la 
presencia de TDAH durante la infancia con la presencia de dependencia a la nicotina 
durante la edad adulta, no aportando los autores datos sobre la influencia que las 
diferentes dimensiones del trastorno pueden tener en dicha asociación. Otro estudio 
basado en una muestra de 142 niños diagnosticados de TDAH con 100 controles de cinco 
años de duración (teniendo los participantes durante la última evaluación unos 13-18 
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años de edad media), el único predictor que fue significativo tras controlar con trastornos 
de conductas fue la inatención (64).   
La mayoría de estos estudios se centran en dimensiones sintomáticas en 
población general y todos ellos realizan el seguimiento hasta la adolescencia o los 
comienzos de la edad adulta, siendo nuestro estudio el primero que analiza los 
posibles predictores de dependencia a nicotina en ese rango de edad.   
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Tabla 1. Resumen estudios de predictores de consumo de tabaco en el TDAH 
 
ESTUDIO N % 
VARONES 
RANGO 
EDADES 
GRUPO MEDIDAS 
DIAGNOSTICO 
CONSUMO 
NICOTINA 
PREDICTORES 
Burke (61) 
(2001) 
177 100 (7-12) - 15 General 
population 
DISC (65) Auto valoración Ninguno 
Molina (64) 
(2003) 
142 93.7 13-18 TDAH DSM-III-R(39)  
DSM-IV(66) 
Auto valoración Inatención 
Kollins (59) 
(2005) 
15197 49 15.6 - 23 Grupo 
poblacional 
Auto valoración 
similar a DSM-IV 
Auto valoración Hiperactividad 
Impulsividad 
Fergusson 
(67)(2006) 
1265 48.7 18-25 Población 
general 
DISC (65) DSM-IV(40) Ninguno 
Elkins (49) 
(2007) 
1512 
hermanos 
50 11-18 Población 
general 
DICA(68) Composite Diagnostic 
Interview(69) 
Hiperactividad 
Impulsividad 
Rodriguez (70) 
(2008) 
672 50 14 - 22 Grupo 
poblacional 
Current 
Symptoms Scale 
Self Report(71) 
Cuestionario 
Fagerstrom(60) 
3 dimensiones, 
diferente según 
edad 
Wilens 
(63)(2011) 
268 TDAH 50 11-21 TDAH KSADS-E(72) KSADS-E Ninguna 
Pingault (56) 
(2013) 
3803 48 6 – 21 Escuelas 
públicas 
SBQ(57) DIS(73) Falta de atención 
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OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
6.1 Objetivos 
Objetivo principal: El objetivo principal de la presente tesis doctoral es identificar los 
posibles predictores en niños, diagnosticados de TDAH, que les llevarían a desarrollar en la edad 
adulta un trastorno por dependencia a nicotina (de acuerdo con los criterios del DSM IV).  
Objetivos secundarios: 
- Identificar a los niños con TDAH que se encuentran en riesgo de desarrollar trastorno 
por dependencia a la nicotina en la edad adulta en función de predictores presentes 
en la infancia.  
- Identificar dentro de cada niño hiperactivo las cualidades que pueden ser protectoras 
para desarrollar un trastorno de dependencia a la nicotina en la edad adulta.  
- Servir como base para las futuras investigaciones en el tema y para el desarrollo de 
planes de prevención de uso de sustancias en la población infantil, facilitando la 
identificación de la población diana de dichos programas.  
 
 
 
6.2 Hipótesis 
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1. Algunas variables sociodemográficas en la infancia y la adolescencia de personas 
diagnosticadas de TDAH predicen la presencia de dependencia a la nicotina en la edad adulta. 
Concretamente, un menor estatus socioeconómico de los padres puede ser un factor de riesgo 
para presentar dependencia a la nicotina en la edad adulta. Por el contrario, creemos que  un 
mayor cociente intelectual y una mayor habilidad para leer palabras en la infancia podrían ser 
factores protectores frente el desarrollo de dependencia a nicotina en la edad adulta.   
2. Una mayor severidad en las dimensiones clínicas del TDAH (Inatención, hiperactividad 
e impulsividad) durante la infancia y la adolescencia, sería un factor predictor de mayor 
probabilidad de presentar dependencia a nicotina en la edad adulta. 
3. Los niños con TDAH que presentan conductas problemáticas u oposicionistas, así como 
comportamientos inmaduros e inadecuados y agresividad disruptiva, tienen un mayor riesgo de 
tener dependencia a la nicotina en la edad adulta que los niños que no han presentado tales 
comportamientos. 
4. Un buen ajuste escolar y laboral serian protectores frente a la presencia de 
dependencia a la nicotina en la edad adulta, mientras que un mal ajuste en este ámbito de la vida 
en la niñez y/o adolescencia predeciría un mayor riesgo de presentar dependencia a la nicotina 
en la edad adulta. En concreto, la presencia de abandono escolar, la falta de metas educativas y 
de trabajo, y el funcionamiento laboral y social bajo en niños y adolescentes diagnosticados de 
TDAH predecirían una mayor presencia de dependencia a la nicotina en la edad adulta.  
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5. Una mala adaptación social, con presencia de conductas antisociales y consumo de 
sustancias en niños y adolescentes diagnosticados de TDAH predicen una mayor probabilidad de 
presentar en la edad adulta un trastorno por dependencia a nicotina. 
6. La presencia en los padres de adolescentes diagnosticados de TDAH de un trastorno 
antisocial de la personalidad o consumo de sustancias, aumentará el riesgo de que dichos 
adolescentes presenten trastorno por dependencia a nicotina en la edad adulta. 
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 
7.1 Estudio longitudinal de la Universidad de Nueva York.  
7.1.1 Descripción del estudio longitudinal de la Universidad de Nueva York 
Desde el año 1970 hasta el 1977 alrededor de 1000 niños fueron evaluados en una 
clínica gratuita de investigación dirigida por la Dra. Rachel G. Klein. De estos, 226 
cumplieron los siguientes criterios:  
1. Haber sido referidos por los profesores por problemas con su 
comportamiento en el colegio. 
2. Tener una puntuación mayor de 1.8 en el factor de hiperactividad de la 
escala de Conners para profesores (Conners Teachers Rating Scale, 1969 
(74)). 
3. Haber sido considerados como hiperactivos por los padres o el staff del 
centro. 
4. Haber sido diagnosticados de reacción hipercinética siguiendo los criterios 
del “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders II (75)”.  
5. Tener un cociente de inteligencia mayor de 85 medido mediante la escala 
de Wechsler (76).  
6. No padecer trastornos psicóticos ni neurológicos.  
7. Tener padres angloparlantes y disposición de un teléfono en el domicilio 
familiar.  
PREDICTORES EN NIÑOS CON TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD PARA DEPENDENCIA A NICOTINA 33 AÑOS DESPUÉS 
 
MATERIAL Y METODOS 36 
En caso de que el motivo principal de la derivación a la clínica hubiese estado 
relacionado con comportamientos antisociales o conductas agresivas, el niño quedaba 
excluido del estudio. Esto se debía a la creencia de las personas que diseñaron el estudio 
de que el trastorno hiperactivo-impulsivo tiene una diferente naturaleza a la de los 
trastornos de conducta. Estos 226 niños tenían edades comprendidas entre los 5 y los 12 
años, siendo la edad media de todos 8.3 años y la media del cociente intelectual 104. 
Todas las evaluaciones fueron llevadas a cabo por un psicólogo y un psiquiatra infantil, 
los cuales confirmaron el diagnostico de reacción hiperquinética de la infancia de manera 
consensuada entre ambos. En caso de disparidad de criterios, el participante quedaba 
excluido del estudio. En este grupo inicial la mayoría de los participantes fueron niños (de 
los 226 sólo había 19 niñas) por lo que la mayoría de las conclusiones e hipótesis del 
estudio se han focalizado en el subgrupo de los 207 varones. Aunque en este momento 
(mediados de los años 70)  no existían criterios diagnósticos para TDAH, los investigadores 
principales del proyecto, basándose en las observaciones recogidas sobre los niños en las 
clases, las calificaciones de inatención, hiperactividad e impulsividad que eran criterio 
para entrar a formar parte del estudio, creen que en el momento actual serían niños que 
siguiendo los criterios del DSM IV podrían recibir diagnóstico de TDAH subtipo 
combinado.  
Todos los niños provenían de hogares de clase media, lo cual fue valorado 
mediante el índice de Hollingshead (77). Este se basa en la evaluación de los padres en 
cuatro dominios: el estado marital, estado laboral, nivel educativo (medido con una escala 
de 7 puntos) y prestigio profesional (medido con una escala de 9 puntos). Subdivide en 
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cinco categorías de menor a mayor estatus socioeconómico. En la muestra, en índice 
medio fue 3.1.  También se evaluó a los niños con una serie de test cognitivos como la 
escala de inteligencia Wechsler (78) para niños y la Wide Range Achievement Test (79).  
Pasados 10 años, estos niños volvieron a ser evaluados, siendo posible contactar 
con 212 de ellos, el 94% de la muestra inicial. La edad media de los participantes en este 
momento era 18 años y los criterios que se utilizaban en el momento los del DSM-III (37). 
Se seleccionaron controles pareados (sin problemas de conducta en la infancia, 
basándose en la información aportada por los padres y en los registros) identificados de 
departamentos no psiquiátricos del mismo centro médico donde los niños diagnosticados 
de TDAH estaban siendo evaluados. También en este momento las evaluaciones fueron 
llevadas a cabo por clínicos experimentados que no conocían los datos previos de cada 
paciente.  A esta edad, tres trastornos fueron significativamente más prevalentes en los 
casos que en los controles seleccionados. Estos tres trastornos fueron el TDAH según 
criterios del DSM III (37) (estando este diagnóstico presente en el 40% de los casos contra 
el 3% de los controles, p<0.01), trastorno antisocial (presente en el 30% de los niños que 
habían sido diagnosticados de hiperactividad en la infancia frente al 8% de los controles, 
p<0.001) y trastorno por uso de sustancias (presente en el 13% de los participantes que 
habían sido diagnosticados de TDAH en la niñez frente al 2% de los niños que no habían 
recibido este diagnóstico, p<0.05). La mitad de los niños que habían sido diagnosticados 
de TDAH en la infancia  y un quinto de los controles cumplían criterios para algún 
diagnostico (p<0.001). Los datos oficiales sobre registros de detenciones policiales 
mostraban que de manera significativa los niños que habían sido diagnosticados de TDAH 
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en la infancia habían sido arrestados más veces que los controles (39% contra el 20% de 
los controles, p<0.01) (80), habían sido condenados más veces (28% en los probandos 
contra el 11% en controles, p<0.01) y habían sido encarcelados más veces (9% de los 
probandos contra el 1% de los controles). La presencia de trastorno antisocial en la 
adolescencia explica el riesgo incrementado de criminalidad en los niños que habían sido 
diagnosticados de TDAH en la infancia. Los sujetos diagnosticados de TDAH en la infancia 
que no habían sido diagnosticados de trastorno antisocial, no presentaban diferencias en 
relación con el número de arrestos con los controles (80).  
Para entender mejor la relación entre el diagnóstico de TDAH y el trastorno por 
uso de sustancias, se examinó la progresión de uso de sustancias a abuso de las mismas 
en los probandos y los controles. Aunque el ratio de uso de sustancias era parecido en 
ambos grupos (85% vs 90%), los adolescentes que habían recibido de niños diagnóstico 
de TDAH tenían el doble de probabilidad de haber desarrollado un trastorno por uso de 
sustancias.   
Pasados 17 años de la primera evaluación, se realizó otra nueva, teniendo en ese 
momento los participantes alrededor de 25 años. En este momento fue posible contactar 
con 195 de las personas evaluadas, el 86% de la muestra. Los criterios en esta época eran 
los del DSM-III-R (39), y las evaluaciones volvieron a ser realizadas por clínicos 
experimentados que no conocían los datos previos de los participantes del estudio. En 
este momento, siguió presentándose la diferencia entre el grupo de probandos y los 
controles en cuanto al diagnóstico de trastorno antisocial de la personalidad (15% vs. 2% 
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en los controles, p<0.001) y trastorno por uso de sustancias excluyendo alcohol (14% vs 
4%, p<0.001) (81, 82). El TDAH había remitido en un número substancial de probandos en 
el periodo de edad de los 18 años a los 25, y solamente permanecía en el 6% de los casos 
que habían sido diagnosticados en la infancia en este momento.  
A esta edad de 25 años, los jóvenes que habían sido diagnosticados de TDAH en 
su infancia habían completado menor nivel de estudios que los controles de manera 
significativa (p<0.001). Alrededor de un quinto de los niños que habían recibido el 
diagnóstico frente a un niño de los 168 controles habían abandonado el colegio a la edad 
de 15 años (p<0.01) y solo el 14% de los que habían recibido el diagnostico terminaron el 
bachillerato en contraste con el grupo de los controles, donde lo terminó la mitad de los 
niños.  
Los jóvenes que habían recibido diagnóstico de TDAH en la infancia tenían trabajos 
menos destacados (p<0.05), presentando el grupo de los controles una tendencia mayor 
a estar contratados en trabajos de mayor responsabilidad como corredores de bolsa y 
abogados (5% en los probandos frente al 17% en los controles, p<0.05). 
Finalmente se realizó una nueva recogida de datos cuando los participantes 
alcanzaron la edad media de 41 años (41.4±2.9) siendo posible contactar en este 
momento con 135 de las personas que habían sido diagnosticadas de TDAH en la infancia 
y 136 de los controles. Ya que estos son los participantes del presente estudio, las 
características de esta muestra final son explicadas con mayor detalle en la sección 8.1 
(descripción muestral).  
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7.1.2 Artículos publicados con la muestra.    
 
 
Tabla 2. ARTÍCULOS PARA EL SEGUIMIENTO HASTA LOS 18-23 AÑOS (F18) 
 “ The adolescent outcome of hyperactive girls” (83) 
 “Hyperactive boys almost grown up. I. Psychiatric status”(84) 
 “Hyperactive boys almost grown up. II. Status of subjects without a mental 
disorder” (85) 
 “Hyperactive boys almost grown up. III. Methylphenidate effects on ultimate 
height” (86) 
 “Hyperactive boys almost grown up. IV. Criminality and its relationship to 
psychiatric status” (80) 
 “Long-term outcome of hyperactive children: a review”(87) 
 “Hyperactive boys almost grown up. V. Replication of psychiatric status” (88) 
 “Young adult mental status of hyperactive boys and their brothers: a prospective 
follow-up study” (89) 
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Tabla 3. ARTÍCULOS PARA EL SEGUIMIENTO HASTA LOS 23 – 30 AÑOS (F25) 
 “Adult outcome of hyperactive boys. Educational achievement, occupational rank, 
and psychiatric status”(81) 
 “Is self-esteem an important outcome in hyperactive children?”(90) 
 “Test-retest reliability of maternal reports of lifetime mental disorders in their 
children” (91) 
 “Educational and occupational outcome of hyperactive boys grown up”(92) 
 “Adult psychiatric status of hyperactive boys grown up”(82) 
 “Young adult outcome of children with "situational" hyperactivity: a prospective, 
controlled follow-up study”(93) 
 “Accuracy of adult recall of childhood attention deficit hyperactivity disorder”(94) 
 “Does stimulant treatment place children at risk for adult substance abuse? A 
controlled, prospective follow-up study”(95) 
 “Persistence of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder into adulthood: what 
have we learned from the prospective follow-up studies?” (96) 
 “Significance of childhood conduct problems to later development of conduct 
disorder among children with ADHD: a prospective follow-up study” (97) 
 “Lifetime criminality among boys with attention deficit hyperactivity disorder: a 
prospective follow-up study into adulthood using official arrest records” (98) 
 “Age of methylphenidate treatment initiation in children with ADHD and later 
substance abuse: prospective follow-up into adulthood”(99) 
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Tabla 4. ARTÍCULOS PARA EL SEGUIMIENTO HASTA LOS 41 AÑOS (F41) 
 “Impact of the impairment criterion in the diagnosis of adult ADHD: 33-year 
follow-up study of boys with ADHD”(100) 
 “Brain gray matter deficits at 33-year follow-up in adults with attention-
deficit/hyperactivity disorder established in childhood”(101) 
 “Clinical and functional outcome of childhood attention-deficit hyperactivity 
disorder 33 years later” (53) 
 “Obesity in men with childhood ADHD: A 33-year controlled, prospective, follow-
up study” (102) 
 “White matter alterations at 33-year follow-up in adults with childhood attention-
deficit/hyperactivity disorder” (103) 
 “Does childhood attention-deficit/hyperactivity disorder predict risk-taking and 
medical illnesses in adulthood?” (104) 
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7.2. Instrumentos y predictores 
7.2.1. Instrumentos 
Los datos de estas personas fueron recogidos mediante diversos instrumentos a lo largo 
del tiempo. En general estos instrumentos ya han sido descritos en el apartado “descripción del 
estudio longitudinal de la Universidad de Nueva York”. En este apartado describiremos un poco 
más detalladamente aquellos instrumentos que han sido utilizados para obtener las variables 
empleadas en este estudio sobre predictores en la infancia de dependencia a la nicotina en la 
edad adulta.  
El estado socioeconómico de los padres al inicio del estudio fue recogido mediante la 
escala de Hollingshead y Redlich (77). Como se ha explicado anteriormente este se basa en la 
evaluación de los padres en cuatro dominios (ver página 31).  
Para la evaluación de la inteligencia al inicio del estudio, se utilizó la escala de inteligencia 
Wechsler para niños (WISC infancia) (78). Se trata de una versión de la escala Wechsler-Bellevue, 
adaptada para su administración en menores de 16 años. Consta de una subescala verbal y una 
manipulativa y la duración aproximada de la misma es de unos 45-60 minutos.  
La habilidad de estos niños para leer palabras, comprender frases, deletrear y resolver 
problemas matemáticos fue evaluada también en el inicio del estudio mediante la escala Wide 
Range Achievement Test (WRAT infancia) (79). Esta escala desarrollada por Sidney Bijou y Joseph 
Jastak, consta de dos niveles. El primero, está diseñado para ser usado en niños con edades 
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comprendidas de alrededor de 5 hasta los 11 años. El segundo se puede usar para edades 
comprendidas entre los 12 y los 64 años de edad.  
La evaluación de diversos parámetros clínicos recogidos durante la infancia se realizó 
mediante la escala Conners Teachers Rating Scale (CTRS) (74). Este es uno de los cuestionarios 
más utilizados para la valoración de la conducta en el ámbito escolar. La versión utilizada para 
este estudio consta de 59 ítems y se encuentra adjunta a este trabajo en el anexo 2. 
Asimismo se utilizó la Conners Parent Rating Scale (CPRS) (24, 105). Esta escala es similar 
a la anterior, solo que en esta ocasión se administra a los padres de los niños en vez de a los 
profesores. También se trata de uno de los instrumentos más difundidos en la clínica y en la 
investigación en el momento actual. La versión empleada para este estudio puede consultarse 
en el anexo 2.  
Durante las evaluaciones se emplearon además dos escalas de clasificación: para los 
padres se utilizó la escala PARIS y para los niños la escala TOYS. La escala PARIS se trata de una 
entrevista que fue desarrollada por los doctores Rachel Klein y Salvatore Manuzza en 1992 (81) 
mientras la Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC-R) estaba siendo revisada por sus 
autores. Los investigadores principales del proyecto en aquel momento (la Dra. Klein y el Dr. 
Manuzza) pensaron que tener un instrumento paralelo que recogiese la prevalencia de las 
enfermedades durante toda la vida del individuo sería ventajoso para el estudio. Por este motivo, 
desarrollaron la citada entrevista, la cual es una versión del DISC pero incluyendo toda la vida del 
individuo. La entrevista PARIS incluye información comprensiva sobre todos los trastornos de la 
infancia y los autores evaluaron la fiabilidad de la misma y la precisión diagnostica conforme al 
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DSM-III-R(39) (el DSM que se utilizaba en la época) realizando coeficientes kappa con los 
diagnósticos realizados mediante el DSM-III-R en personas ajenas al instrumento. La entrevista 
consta de 42 páginas y unas 180 preguntas. En el anexo 2 se adjunta el índice de la misma. La 
escala TOYS es la versión de la anterior administrada a los niños participantes del estudio (82, 
96). La versión escrita consta de 103 páginas y unas 470 preguntas. También se puede consultar 
el índice de dicha entrevista en el anexo 2. 
Para la evaluación de los comportamientos antisociales durante F18, además de las 
evaluaciones clínicas anteriormente descritas, se extrajeron los 25 comportamientos de carácter 
antisocial más frecuentes, realizándose una entrevista centrada en los mismos a cada uno de los 
participantes(98). 
El trastorno por uso de sustancias durante la adolescencia se realizó siguiendo los criterios 
DSM-III (37). En cuanto a la evaluación de la presencia en los padres de uso de sustancias o 
trastorno antisocial de la personalidad, las escalas empleadas fueron la Diagnostic Interview 
Schedule (DIS) (73) y la Spouse Interview Schedule (SIS) (84), ambas escalas diagnósticas 
desarrolladas por el National Institute of Mental Health.  
En cuanto a los instrumentos utilizados para la recogida de datos en la evaluación F41, 
como se ha explicado anteriormente para realizar los diagnósticos clínicos se utilizaron los 
criterios del DSM-IV-TR (42). Concretamente el diagnóstico de dependencia a nicotina se realizó 
siguiendo dichos criterios. La forma en la que fueron preguntados se puede ver en el anexo 2. 
Además, para caracterizar la dependencia física a la nicotina se utilizó el test de Fagerstrom (106, 
107). Este test, creado por Fagerstrom en 1978, es uno de los test que se utilizan con mayor 
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frecuencia para la evaluación de los posibles síntomas de abstinencia que pueden aparecer en 
las personas que consumen tabaco. Se compone de seis preguntas sencillas que se pueden 
consultar en el anexo 2. Las puntuaciones se dividen en tres subgrupos, siendo la dependencia 
mínima en aquellas personas que puntúan cuatro o menos en este test, dependencia moderada 
en el caso de las personas que puntúan entre cuatro y seis puntos y dependencia alta en las 
personas que puntúan entre siete y 10 puntos en este cuestionario.  
 
7.2.2. Descripción de los predictores 
En base a la revisión bibliográfica realizada sobre las hipótesis y al criterio de los 
investigadores principales del proyecto (la Dra. Rachel G. Klein y el Dr. Francisco Xavier 
Castellanos) se eligieron una serie de posibles predictores entre todos los datos disponibles para 
comprobar las hipótesis establecidas. En las tablas 5-10 se realiza una descripción de los 
predictores recogidos para evaluar cada uno de los puntos indicados en las seis hipótesis.   
Respecto a los predictores recogidos durante la infancia, la agresividad disruptiva había 
sido descrita en el cuestionario de recogida de datos como la “Incapaz de controlar sus respuestas 
a compañeros/adultos. Físicamente agresivo, impulsivo, a veces reacciona contra los otros antes 
de entender el significado o motivos de sus palabras o acciones. Involucrado en peleas. Disruptivo 
físicamente especialmente en clase, donde puede golpear a otros ante poca o ninguna 
provocación”. En el caso del comportamiento inmaduro, este se describe como 
“Comportamiento inmaduro/inadecuado con características de personalidad y técnicas de 
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afrontamiento poco organizadas”. El resto de los predictores están descritos en las citadas tablas, 
así como el número de participantes en el que fue recogido cada uno de ellos.  
 
7.2.3 Tablas descriptivas de los predictores 
(Ver página siguiente). 
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Tabla 5. Descripción de los predictores para la evaluación de variables sociodemográficas (hipótesis 1)  
PUNTUACIÓN (mínima-máxima). (N; número de participantes en F41) 
Tabla 6. Descripción de los predictores evaluadores de las dimensiones clínicas del TDAH (hipótesis 2) 
PREDICTORES DESCRIPCIÓN PUNTUACIÓN N 
Gravedad TDAH infancia Media de nueve ítems de la Conners Teachers Rating Scale (CTRS) 0 = poca /3 mucha 135 
Gravedad de inatención adolescencia Puntuación clínica 1 = poca / 5 = mucha 131 
Gravedad de hiperactividad adolescencia  Puntuación clínica 1 = poca / 5 = mucha 131 
Gravedad de impulsividad adolescencia  Puntuación clínica 1 = poca / 5 = mucha 131 
PUNTUACIÓN (mínima-máxima). (N; número de participantes en F41) 
 
 
Tabla 7. Descripción de los predictores conductuales (hipótesis 3) 
PREDICTORES DESCRIPCIÓN PUNTUACIÓN N  
SES padres infancia Estado socioeconómico de los padres, escalas Hollingshead y Redlich 
1= clase baja/ 
5 = clase alta 135 
WISC infancia Escala de inteligencia Wechsler para niños 
Puntuaciones 
estándar 135 
WRAT infancia Wide Range Achievement Test 
Puntuaciones 
estándar 135 
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PREDICTORES DESCRIPCIÓN PUNTUACIÓN N 
Problemas de conducta infancia 
Media de cuatro ítems de la CTRS y 12 de la Conners Parent Rating 
Scale (CPRS) 
0 = pocos/ 3= muchos 
135 
Comportamiento oposicionista  
infancia Media de ocho ítems de la CTRS y ocho de la CPRS 
0 = poco/ 3= mucho 
135 
Agresividad eruptiva infancia Clasificación psiquiátrica 0 = ausente/ 1 = presente 113 
Comportamiento inmaduro infancia Clasificación psiquiátrica 0 = ausente/ 1= present 115 
PUNTUACIÓN (mínima-máxima). (N; número de participantes en F41) 
 
Tabla 8. Descripción de los predictores relacionados con el ajuste escolar y laboral (hipótesis 4) 
PREDICTORES DESCRIPCIÓN PUNTUACIÓN N 
Abandono escolar en adolescencia O instituto, aunque se graduase posteriormente 0 =  ausente/ 1 = presente 131 
Metas educativas en adolescencia  Puntuación clínica 1 = Poca idea/ 4= metas especificas 119 
Metas laborales en adolescencia Puntuación clínica 1 = Poca idea/4= metas específicas 121 
Funcionamiento laboral global en adolescencia  Puntuación clínica 1 =  pobre / 6 =  excelente 123 
Funcionamiento social global en adolescencia  Puntuación clínica 1 =  pobre / 6 = excelente 131 
PUNTUACIÓN (mínima-máxima). (N; número de participantes en F41) 
 
PREDICTORES EN NIÑOS CON TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD PARA DEPENDENCIA A NICOTINA 33 AÑOS DESPUÉS 
 
MATERIAL Y METODOS 
Tabla 9. Descripción de los predictores relacionados con la adaptación social y consumo de sustancias (hipótesis 5) 
PREDICTORES DESCRIPCIÓN PUNTUACIÓN N 
Puntuación de factor social infancia Media de cuatro ítems de la  CTRS 0 = poco / 3= mucho 135 
Número de comportamientos antisociales adolescencia 
25 comportamientos, presentes en 
colegio, casa y otros 
0 = ausente / 1 = presente 
131 
Trastorno por uso de sustancias no-alcohólicas 
adolescencia  
Diagnóstico DSM-III 0 = ausente / 1 =  presente 
131 
PUNTUACIÓN (mínima-máxima). (N; número de participantes en F41) 
 
Tabla 10. Descripción de los predictores relacionados con los padres (hipótesis 6) 
PREDICTORES DESCRIPCIÓN PUNTUACIÓN N 
Uso parental de sustancias  en la adolescencia del 
participante 
Diagnóstico basado en DIS o SIS  0 = ausente / 1 = presente 114 
Trastorno antisocial de personalidad parental en la 
adolescencia del participante 
Diagnóstico basado en DIS o SIS 0 = ausente /1 = presente 114 
PUNTUACIÓN (mínima-máxima).  (N; número de participantes en F41) 
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7.3. Métodos de análisis estadísticos 
Para realizar estos análisis, se construyeron dos nuevas bases de datos con la 
información extraída de los datos recolectados durante estos 33 años de seguimiento. 
Esta extracción de datos se llevó a cabo en unas seis ocasiones y de diferentes maneras, 
con comprobación posterior de los números de identificación de cada uno de los 
participantes, para minimizar la posibilidad de errores en la extracción de los datos de las 
bases originales. Una de las bases contenía exclusivamente información recogida en los 
probandos, mientras que la otra incluía información recogida en los controles del estudio.  
En el análisis estadístico de los datos, se empleó el software SPSS versión 22.0 
(IBM SPSS Statistics, IBM Corporation, Armonk, New York) (108).  
Dado que las distribuciones en la muestra no estaban muy sesgadas, la relación 
que buscamos entre predictores y resultados es lineal y los grupos tienen más de 30 
participantes, se asumió normalidad. Para el análisis estadístico de los datos descriptivos 
de la muestra se calcularon parámetros descriptivos estándar (media y desviación típica). 
Las variables cualitativas se presentan en forma de frecuencia absoluta y porcentaje. Los 
test estadísticos utilizados para dichos análisis fueron X2, ANOVA y t de Student en 
función de las variables analizadas. Las comparaciones se realizaron todas con contrastes 
bilaterales, con un nivel de significación establecido en valores iguales o inferiores a 0.05.   
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Para el análisis de las variables predictoras de dependencia a nicotina, primero se 
utilizaron correlaciones de Pearsons y métodos descriptivos similares a los utilizados en 
la descripción muestral para posteriormente realizar regresiones logísticas dado el 
carácter binario de la variable dependencia a nicotina. Se realizaron regresiones logísticas 
univariable con todos los predictores incluidos en el estudio y multivariable con las que 
resultaron estadísticamente significativas, así como otra regresión logística multivariable 
incluyendo las tres dimensiones clínicas del TDAH. En todas estas regresiones se extrajo 
además del odds ratio el intervalo de confianza del mismo para esclarecer si se trataba 
de una variable protectora o un factor de riesgo que aumenta el riesgo de presencia de 
dependencia a nicotina en la edad adulta de los participantes. El nivel de significación se 
estableció en valores de p iguales o inferiores a 0.05.  
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 8. RESULTADOS 
8.1 Descripción de la muestra   
Los datos analizados en el presente estudio son los pertenecientes a la última fase 
del mismo. Esta última recogida de datos se realizó cuando los participantes alcanzaron 
la edad media de 41 años (41.4±2.9) siendo posible contactar en este momento con 135 
de las personas que habían sido diagnosticadas de trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad en la infancia y 136 de los controles. De los 135 participantes que habían 
sido diagnosticados de TDAH en la infancia, en nueve casos la recogida de datos se realizó 
a través de un informante. Esto fue porque cuatro personas habían fallecido, dos no 
quisieron completar las evaluaciones pero accedieron a que lo hiciese un familiar, una 
persona se encontraba en la cárcel, otra en el servicio militar y  a otra no fue posible 
localizarla.  
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8.2 Patrón de consumo de nicotina en la muestra 
La mayoría de los participantes en el estudio habían usado en alguna ocasión 
nicotina en su vida en F41, siendo este consumo más frecuente de forma 
estadísticamente significativa entre los adultos que habían recibido un diagnóstico de 
hiperactividad durante su infancia. Los datos son recogidos en la tabla 10. En esta tabla 
también se aporta información sobre la forma de nicotina consumida. Como se puede ver 
en la misma, la mayoría de los consumidores de nicotina en los grupos la habían 
consumido en forma de cigarrillos. 
 
Tabla 10. Consumo de nicotina y formas del mismo. Entre paréntesis la n del mismo y el % del grupo.  
 CONTROLES 
(136) 
PROBANDOS 
(135) 
X2 p 
Consumo de nicotina alguna vez 100 (73%) 117 (87%) 7.33 <0.01 
Formas de nicotinas probadas     
Cigarros 86 (63%) 108 (80%) 2.05 0.36 
Puros 44 (32%) 45 (33%)   
Pipa 6 (4%) 9 (7%)   
Tabaco de mascar 10 (7%) 17 (13%)   
Chicle de nicotina 4 (3%) 9 (7%)   
Parches de nicotina 5 (4%) 17 (13%)   
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Se realizó un análisis más exhaustivo sobre estos patrones de consumo en el grupo 
de los adultos que habían recibido el diagnóstico de hiperactividad durante su infancia, 
incluyéndose los datos sobre el mismo en la tabla 11. Para ello se subdividió este grupo 
en tres subgrupos diferentes: los participantes que nunca han presentado dependencia a 
la nicotina, los que la presentan en la actualidad y los que, aunque actualmente no 
cumplen criterios para dependencia a nicotina, los han cumplido con anterioridad.  
Tabla 11. Uso de nicotina en los probandos. Entre paréntesis la n de cada grupo y el % del mismo.  
DEPENDENCIA A NICOTINA NUNCA (66)  ACTUAL (41) ANTERIORMENTE 
(28) 
Consumo de nicotina alguna vez 48 (73%) 41 28 
Formas de uso de nicotinas    
Cigarros 40 (61%) 41 28 
Puros 16 (24%) 16 (39%) 13 (46%) 
Pipa 2 (3%) 3 (7%) 4 (14%) 
Tabaco de mascar 5 (8%) 6 (15%) 6 (21%) 
Chicle de nicotina 1 (1%) 3 (7%) 5 (18%) 
Parches de nicotina 1 (1%) 7 (17%) 9 (32%) 
 
Estas 28 personas que habían dejado de consumir nicotina lo habían hecho a la 
edad media de 33.9±7.4 años (rango de edad entre los 16 años y los 47). 
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En la tabla 12 se resume el número de personas participantes del estudio que 
continuaba consumiendo nicotina de manera diaria, así como la forma de consumo de la 
misma.  Se incluyen los datos en los controles del estudio.  
 
Tabla 12. Uso diario de nicotina en el momento actual y forma de consumo 
 CONTROLES (136) PROBANDOS (135) 
Uso diario de cigarros 13 (9%) 46 (34%) 
Uso diario de puros 1 (1%) 2 (1%) 
Uso diario de pipa 0 0 
Uso diario de Tabaco de mascar 0 1(1%) 
Uso diario de chicle de nicotina 0 1 (1%) 
Uso diario de parche de nicotina 0 0 
  
 
Como fue indicado en el artículo de la Dra. Klein en Archives of General Psychiatry 
(53), la probabilidad de presentar dependencia a nicotina es casi el triple en las personas 
que han recibido un diagnóstico por déficit de atención e hiperactividad durante la 
infancia que en las personas que no han recibido tal diagnóstico. En la tabla 13 se recogen 
los porcentajes de dependencia a nicotina en ambos grupos de participantes.  
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Tabla 13. Porcentaje de dependencia a nicotina en ambos grupos.  
 CONTROLES (136) PROBANDOS (135) X2 p 
Dependencia a nicotina   19.99 0.00 
Si 12 (9%) 41(30%) 53  
No 124 (91%) 94(70%) 218  
 
 
Los datos sobre la edad a la que se fumaron cigarrillos por primera vez y la edad en la 
cual este consumo comenzó a ser regular en los grupos de probandos y controles, están recogidos 
en la tabla 14. Como se puede ver en la misma, los adultos que habían sido diagnosticados de 
TDAH durante su infancia, iniciaron el consumo regular de tabaco a una edad más temprana.  
 
Tabla 14. Edades medias de inicio de consumo de cigarros en los dos grupos.  
 
En la tabla 15 se recogen la edad a la que se consumió cigarros por primera vez y la 
edad en la que se consumieron cigarros por primera vez de manera regular en el grupo de las 
personas que habían recibido diagnóstico de TDAH durante su infancia.  
 PROBANDOS CONTROLES T P 
Edad a la que se consumieron 
cigarros por primera vez 
14.76±4.27 (n=108) 15.76±4.36 (n=86) -1.60 0.11 
Edad a la que se inició el consumo 
de cigarros de manera regular 
16.31±3.75 (n=84) 19.17±6.24 (n=47) -2.87 <0.01 
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Tabla 15. Edades medias de inicio de consumo de cigarros.  
PROBANDOS NO DEPENDIENTES A 
NICOTINA 
DEPENDIENTES A 
NICOTINA 
T p 
Edad a la que se consumieron 
cigarros por primera vez 
14.46±4.07 (n=67) 15.24±4.60 (n=41) -0.921 0.36 
Edad a la que se inició el consumo 
de cigarros de manera regular 
15.48±3.48 (n=44) 17.23±3.86 (n=40) -2.182 0.03 
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8.3 Cuestionario Fagerstrom 
Los resultados del cuestionario Fagerstrom comparando los controles y los probandos 
son recogidos en la tabla 18. Como se observa, la única diferencia estadísticamente significativa 
es el número de cigarros fumados cada día, siendo este mayor en el grupo de las personas que 
recibieron un diagnóstico de TDAH durante su infancia. El resumen del número de respuestas 
correctas presentadas en dicho test en ambos grupos está recogido en la siguiente tabla (tabla 
16). Como se observa, la diferencia entre ambos grupos es estadísticamente significativa, aunque 
ambos grupos presentan un patrón de dependencia a nicotina mínimamente dependiente.  
 
Tabla 16. Resumen puntuación cuestionario Fagerstrom 
 CONTROLES PROBANDOS  T p 
Puntos en cuestionario Fagerstrom  2.83±2.09 3.93±2.54 2.51 0.01 
 
Los datos de este cuestionario en las personas que habían recibido diagnóstico de 
TDAH durante su infancia, se recogen más detalladamente en la tabla 19, donde se subdivide 
este grupo en personas que no presentan dependencia a la nicotina en el momento actual, 
personas que presentan dependencia a la nicotina en la actualidad y personas que han 
presentado dependencia a nicotina con anterioridad pero no en el momento actual. El resumen 
de las puntuaciones en los probandos se describe en la tabla 17. En ella se observa que en la 
evaluación F41, estas personas que habían recibido diagnóstico de TDAH en la infancia 
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presentaban una dependencia física moderada a la nicotina (dependencia moderada en el test 
de Fagerstrom son valores entre cinco y siete)(106). 
 
Tabla 17. Resumen cuestionario Fagerstrom en probandos.  
DEPENDENCIA A NICOTINA NUNCA (15) ACTUAL (40) ANTERIORMENTE (28) F p 
Puntos en cuestionario 
Fagerstrom  
2.33±2.02 5.30±2.21 2.82±2.21 15.55 0.00 
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Tabla 18. Cuestionario FAGERSTROM comparando controles y probandos. Entre paréntesis el número de personas en cada grupo (n). Se 
contabilizan las respuestas positivas a la pregunta 
PREGUNTA  CONTROLES (135) PROBANDOS (136) X2 P 
¿Cuánto tiempo después de despertarse fuma su primer cigarrillo? (46) (82) 3.57 0.31 
Más de 60 minutos 16 18   
31-60 minutos 8 11   
6-30 minutos 9 21   
Menos de 5 minutos 13 32   
¿Encuentra dificultad para no fumar en los sitios donde está prohibido? (si) 9 (46) 17 (82) 0.02 0.87 
¿Qué cigarrillo le desagrada más dejar de fumar? (45) (78) 0.00 0.95 
Los otros 28 49   
El primero del día 17 29   
¿Cuántos cigarrillos fuma cada día? (46) (82) 7.96 0.05 
10 o menos 11 8   
11-20 23 35   
21-30 5 13   
31 o más 7 26   
¿Fuma más durante las primeras horas tras levantarse que durante el resto del 
día? 
2 (45) 22 (81) 1.40 0.24 
¿Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte del 
día? 
13 (46) 36 (82) 3.05 0.08 
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Tabla 19. Cuestionario FAGERSTROM en el grupo de probandos. Número absoluto de respuestas positivas. Entre paréntesis el número de 
personas en cada grupo.  
DEPENDENCIA A NICOTINA NO (66) SI (41) ANTERIORMENTE (28) X2 p 
¿Cuánto tiempo después de despertarse fuma su primer cigarrillo? (15) (39) 28 16.15 0.01 
Más de 60 minutos 6 2 10   
31-60 minutos 2 4 5   
6-30 minutos 2 15 4   
Menos de 5 minutos 5 18 9   
¿Encuentra dificultad para no fumar en los sitios donde está 
prohibido? (si) 
1(15) 11(39) 5(28) 3.27 0.19 
¿Qué cigarrillo le desagrada más dejar de fumar? (12) (39) 27 3.68 0.16 
Los otros 10 21 18   
El primero del día 2 18 9   
¿Cuántos cigarrillos fuma cada día? (15) (39) 28 8.00 0.24 
10 o menos 2 1 5   
11-20 8 18 9   
21-30 3 5 5   
31 o más 2 15 9   
¿Fuma más durante las primeras horas tras levantarse que 
durante el resto del día? 
0 (14) 16(39) 6(28) 9.47 0.01 
¿Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la 
mayor parte del día? 
5 (15) 20(39) 11(28) 1.78 0.41 
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 8.4 Correlación entre los predictores 
En la tabla 20 se recogen las correlaciones de Pearson para los predictores utilizados en 
este estudio. Las r de Pearson que son estadísticamente significativas con una p menor o igual a 
0.05 se encuentran en negrita. Los números correspondientes con cada una de las variables son 
los siguientes: 
-  1: Estatus socioeconómico 
-  2: Escala Wechsler 
- 3: Wide Range Achievement Test 
- 4: Gravedad del TDAH 
- 5: Problemas de conducta 
- 6: Conducta oposicionista 
- 7: Agresividad disruptiva 
- 8: Comportamiento inmaduro 
- 9: Puntuación de factor social 
- 10: Abandono escolar 
- 11: Gravedad de inatención 
- 12: Gravedad de hiperactividad 
- 13: Gravedad de la impulsividad 
-14: Conducta antisocial 
- 15: Uso de otras sustancias 
- 16: Metas educativas 
- 17: Metas laborales 
- 18: Funcionamiento laboral global 
- 19: Funcionamiento social global 
- 20: Uso parental de sustancias  
- 21: Padres con diagnóstico de trastorno antisocial de la personalidad.   
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Predictores 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
1.Status 
socioeconómico 
                    
2. WISC -.20                    
3. WRAT -.06 .50                   
4. Gravedad TDAH .13 -.01 -.05                  
5. Problem Cond .06 .05 .09 .14                 
6. Comp. Oposi. .13 -.02 .09 .27 .48                
7.Agresividad Disruptiva .10 .10 .09 .10 .26 .35               
8. Comp Inmaduro .16 -.08 -.02 .12 .02 .09 .30              
9. Punt. Factor Soc. .08 -.03 -.03 -.17 -.21 -.25 -.04 .08             
10. Aband escolar -.24 -.18 -.16 -.00 .11 .03 .12 -.07 -.24            
11. Inatención .06 -.04 .02 -.09 .00 -.01 .07 .14 .09 .18           
12. Hiperactividad .05 .05 -.02 .04 .01 -.03 .13 -.01 .06 .23 .54          
13. Impulsividad -.00 .06 .01 -.14 -.02 -.01 .11 -.05 .06 .20 .54 .60         
14. Cond Antisocial -.15 .06 .07 -.02 .23 .19 .16 -.06 .03 .43 .38 .44 .55        
15. Otras sustanc. -.06 .06 .03 -.08 -.05 -.03 -.01 -.10 .08 .25 .20 .19 .25 .47       
16. Metas educat .05 .14 -.09 -.14 -.01 -.10 -.00 -.05 .01 -.14 -.12 -.01 -.02 -.18 -.07      
17. Metas  laboral .11 .04 -.11 -.67 -.04 -.14 -.09 -.12 .10 -.08 -.07 .03 .03 -.15 -.05 .70     
18. Func laboral -.06 -.04 .18 .10 .18 .09 .19 .13 .06 .17 .20 .08 .18 .35 .20 -.28 -.24    
19. Func social -.10 -.09 -.02 .09 .05 -.01 -.01 .06 .03 .23 .07 -.03 .02 .15 .07 -.27 -.22 .35   
20. Padres subtan  -.06 -.19 -.00 .05 .14 .13 .04 -.07 .06 .09 .11 .06 .06 .12 .14 -.06 -.05 .10 .09  
21. Padres TPA -.14 -.10 -.01 .17 .18 .19 .15 .09 .03 .14 .13 .01 .03 .25 .23 -.05 -.04 .04 -.06 .35 
Tabla 20. Correlación entre los predictores. Las correlaciones de Pearson con p significativas se encuentran en negrita.
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8.5 Respuestas a nuestras hipótesis 
8.5.1. Hipótesis 1: algunas variables sociodemográficas en la infancia y adolescencia 
predicen la presencia de dependencia a nicotina en edad adulta.   
En la tabla 21 se recogen los datos descriptivos (medias y desviaciones estándar) de los 
predictores elegidos para la evaluación de la influencia sociodemográfica en el consumo de 
nicotina en  la edad adulta. Se comparan los datos entre los dos grupos evaluados.  
 
Tabla 21. Datos descriptivos de los predictores sociodemográficos.  
PREDICTOR  NO DEPENDIENTES DEPENDIENTES A NICOTINA t p 
SES padres infancia 2.9±1.1 2.6±1.0 1.64 0.10 
WISC infancia 104.43±12.34 103.59±12.35 0.36 0.72 
WRAT infancia 101.17±17.42 100.95±17.14 0.07 0.95 
 
 
En la tabla 22 se recogen los resultados de la regresión logística realizada sobre los datos 
de los predictores seleccionados para evaluar esta hipótesis. Como cabe esperar a la vista de los 
datos descriptivos de las variables, ninguno de los predictores resultó estadísticamente 
significativo.   
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Tabla 22. Predicción de uso de nicotina en la edad adulta para los predictores 
sociodemográficos 
PREDICTOR  OR Intervalo de 
confianza 
p 
SES padres infancia 
0.74 0.50-1.07 0.10 
WISC infancia 
0.99 0.96-1.02 0.71 
WRAT infancia 
1.00 0.98-1.02 0.95 
 
Se realizaron los mismos análisis incluyendo solo a las personas que habían consumido 
nicotina en alguna ocasión recogiéndose los resultados en la tabla 23. Como se puede observar 
en dicha tabla, ninguna de los predictores resultó estadísticamente significativo.  
 
Tabla 23. Predicción de uso de nicotina en la edad adulta para los predictores 
sociodemográficos en el subgrupo expuesto a nicotina en alguna ocasión en 
su vida (n=117).  
PREDICTOR  OR Intervalo de 
confianza 
p 
SES padres 
0.79 0.54-1-14 0.21 
WISC 
1 0.97-1.03 0.87 
WRAT 
1 0.97-1.02 0.70 
 
8.5.2. Hipótesis 2: una mayor severidad en las dimensiones clínicas del TDAH predeciría 
dependencia a nicotina en la edad adulta.    
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En la tabla 24 se recogen los datos descriptivos (medias y desviaciones estándar) de los 
predictores elegidos para la evaluación de la influencia de las dimensiones clínicas del TDAH en 
la infancia y adolescencia sobre la dependencia a nicotina en la edad adulta. Se comparan los 
datos entre los dos grupos evaluados. La primera variable como se ha explicado con anterioridad, 
fue recogida durante la niñez de los participantes mientras que las otras tres fueron recogidas 
durante la adolescencia de los mismos. Como se puede observar, la diferencia entre grupos en la 
gravedad de hiperactividad e impulsividad es estadísticamente significativa (p<0.05). 
 
Tabla 24. Datos descriptivos de los predictores sociodemográficos.  
PREDICTOR  NO DEPENDIENTES DEPENDIENTES A NICOTINA t p 
Gravedad TDAH 2.31±0.44 2.21±0.45 1.14 0.25 
Gravedad de inatención  
2.39±1.39 2.92±1.60 -1.91 0.06 
Gravedad de hiperactividad  
2.03±1.31 2.71±1.64 -2.27 0.03 
Gravedad de impulsividad  
2.32±1.41 3.26±1.59 -3.34 0.00 
 
En la tabla 25 se recogen los resultados de la regresión logística realizada sobre los datos 
de los predictores seleccionados para evaluar esta hipótesis. En este caso, la gravedad de 
hiperactividad y gravedad de impulsividad durante la adolescencia, predicen la presencia de 
dependencia a la nicotina durante la edad adulta.    
 
Tabla 25. Predicción de uso de nicotina en la edad adulta para los predictores 
relacionados con las dimensiones clínicas del TDAH 
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PREDICTOR  OR Intervalo de 
confianza 
p 
Gravedad TDAH 
0.62 0.27-1.4 0.25 
Gravedad de inatención  
1.29 0.99-1.67 0.06 
Gravedad de hiperactividad  
1.38 1.06-1.78 0.01 
Gravedad de impulsividad  
1.53 1.17-1.98 <0.01 
 
Al repetir los mismos análisis incluyendo únicamente a las personas que en alguna ocasión 
habían consumido nicotina, los resultados son similares a los anteriores, como se puede ver en 
la tabla 26.  
Tabla 26. Predicción de uso de nicotina en la edad adulta para los predictores 
sociodemográficos en el subgrupo expuesto a nicotina en alguna ocasión en 
su vida (n=117).  
PREDICTOR  OR Intervalo de 
confianza 
p 
Gravedad TDAH 
0.62 0.26-1.47 0.28 
Gravedad de inatención  
1.23 0.94-1.61 0.13 
Gravedad de hiperactividad  
1.34 1.03-1.75 0.03 
Gravedad de impulsividad  
1.48 1.13-1.94 0.00 
 
8.5.3. Hipótesis 3: algunas conductas durante la infancia y adolescencia predicen mayor 
dependencia a nicotina durante la edad adulta.    
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En la tabla 27 se recogen los datos descriptivos (medias y desviaciones estándar) de las 
variables evaluadoras del comportamiento de estos niños.  Como se ha explicado anteriormente, 
todas estas variables fueron recogidas durante la infancia de los participantes.  
Tabla 27. Datos descriptivos de las variables conductuales.  
PREDICTOR  NO DEPENDIENTES DEPENDIENTES A NICOTINA t p 
Problemas de conducta 0.70±0.44 0.64±0.35 0.77 0.44 
Comportamiento oposicionista  1.66±0.57 1.49±0.61 1.62 0.11 
Agresividad disruptiva 0.50±0.50 0.45±0.51 0.44 0.66 
Comportamiento inmaduro  0.38±0.49 0.15±0.36 2.72 0.01 
 
Los datos de la regresión logística realizada con estas variables se recogen en la tabla 28. 
Como se puede ver en la misma, el único predictor significativo fue la presencia de 
comportamiento inmaduro durante la infancia, tratándose de un factor protector frente a la 
presencia de dependencia a nicotina en la edad adulta de los participantes.  
 
 
 
 
Tabla 28. Predicción de uso de nicotina en la edad adulta para los predictores 
relacionados con el comportamiento 
PREDICTOR  OR Intervalo de 
confianza 
p 
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Problemas de conducta 
0.81 0.32-2.10 0.67 
Comportamiento oposicionista  
0.59 0.31-1.12 0.11 
Agresividad disruptiva 
0.83 0.37-1.88 0.66 
Comportamiento inmaduro  
0.29 0.10-0.84 0.02 
 
En la repetición de la regresión logística pero incluyendo solo a las personas que habían 
consumido en alguna ocasión nicotina, la presencia de comportamiento inmaduro continuaba 
siendo un factor protector frente a la dependencia a nicotina en la edad adulta y en este 
subgrupo, la presencia de comportamientos oposicionistas también fue un factor protector 
frente a dicho trastorno en la edad adulta, de manera estadísticamente significativa como se 
puede ver en la tabla 29.  
Tabla 29. Predictores relacionados con el comportamiento en personas que 
han consumido nicotina en alguna ocasión en su vida (n=117).  
PREDICTOR  OR Intervalo de 
confianza 
p 
Problemas de conducta 
0.58 0.23-1.50 0.26 
Comportamiento oposicionista  
0.47 0.24-0.94 0.03 
Agresividad disruptiva 
0.81 0.35-1.88 0.62 
Comportamiento inmaduro  
0.25 0.09-0.73 0.01 
 
8.5.4. Hipótesis 4: el mejor ajuste escolar y laboral durante la adolescencia serían 
factores protectores frente a la dependencia a nicotina en la edad adulta. .    
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Los datos referentes al ajuste escolar y laboral de los participantes se encuentran 
recogidos en la tabla 30, incluyéndose las medias y desviaciones estándar de los mismos.  
Tabla 30. Datos descriptivos de los predictores relacionados con el ajuste escolar y laboral.  
PREDICTOR  NO DEPENDIENTES DEPENDIENTES A NICOTINA t p 
Abandono escolar 0.24±0.43 0.39±0.49 -1.72 0.06 
Metas educativas  2.62±1.08 2.58±1.00 0.19 0.85 
Metas laborales 2.83±1.01 2.86±0.97 -0.16 0.87 
Funcionamiento laboral global  3.77±1.29 3.92±1.42 -0.59 0.58 
Funcionamiento social global  3.41±1.19 3.32±1.28 0.40 0.69 
Las regresiones logísticas realizadas con dichos predictores se recogen en la tabla 31. En 
este caso, ninguno de los predictores resultó estadísticamente significativo.  
Tabla 31. Predicción de uso de nicotina en la edad adulta para las variables relacionadas 
con el ajuste escolar y laboral 
PREDICTOR  OR Intervalo de 
confianza 
p 
Abandono escolar 2.10 0.94-4.7 0.07 
Metas educativas  0.96 0.65-1.42 0.85 
Metas laborales 1.03 0.69-1.54 0.87 
Funcionamiento laboral global  1.09 0.81-1.46 0.57 
Funcionamiento social global  0.94 0.69-1.28 0.69 
 
En la repetición de estos análisis en el subgrupo expuesto en alguna ocasión a nicotina, 
los resultados fueron similares a los anteriormente expuestos (tabla 32). 
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Tabla 32. Predicción de uso de nicotina en la edad adulta para los predictores 
sociodemográficos en el subgrupo expuesto a nicotina en alguna ocasión en 
su vida (n=117).  
PREDICTOR  OR Intervalo de 
confianza 
p 
Abandono escolar 1.79 0.78-4.10 0.17 
Metas educativas  0.97 0.65-1.47 0.90 
Metas laborales 1.05 0.69-1.60 0.81 
Funcionamiento laboral global  1.05 0.77-1.43 0.75 
Funcionamiento social global  0.98 0.71-1.35 0.90 
 
8.5.5. Hipótesis 5: Una mala adaptación social predeciría la presencia de 
dependencia a nicotina durante la edad adulta en este grupo poblacional.   
Los datos descriptivos de las variables relacionadas con la adaptación social de estas 
personas se recogen en la tabla 33. De estas variables, como se ha explicado anteriormente, la 
puntuación de factor social pertenece a la evaluación que se realizó durante la infancia y las otras 
dos pertenecen a la evaluación que se realizó durante la adolescencia de los participantes. Como 
se observa en la tabla, hubo diferencias estadísticamente significativas en el número de 
comportamientos antisociales y en los trastornos por uso de sustancias no alcohólicas de manera 
estadísticamente significativa.  
 
Tabla 33. Datos descriptivos de las variables de adaptación social y consumo de sustancias.  
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PREDICTOR  NO 
DEPENDIENTES 
DEPENDIENTES A 
NICOTINA 
t p 
Puntuación de factor social  1.96±0.77 2.05±0.63 -0.69 0.49 
Número de comportamientos antisociales 9.39±6.50 13.26±5.37 -3.25 0.00 
Trastorno por uso de sustancias no-alcohólicas  0.09±0.28 0.29±0.46 -2.54 0.01 
 
En la regresión logística, se observa que el número de comportamientos antisociales y el 
trastorno por uso de sustancias no-alcohólicas predicen de manera estadísticamente significativa 
la presencia de dependencia a nicotina durante la edad adulta de estos adolescentes.  
 
Tabla 34. Predicción de uso de nicotina en la edad adulta para los predictores relacionados con el 
comportamiento 
PREDICTOR  OR Intervalo de 
confianza 
p 
Puntuación de factor social  
1.20 0.72-2.01 0.49 
Número de comportamientos antisociales 
1.10 1.04-1.18 <0.01 
Trastorno por uso de sustancias no-alcohólicas  
4.33 1.58-11.87 <0.01 
 
En cuanto a los datos en los participantes que habían consumido en alguna ocasión en 
sus vidas nicotina, la relación continua siendo estadísticamente significativa, con los datos que 
se recogen en la tabla 35.   
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Tabla 35. Predictores relacionados con el comportamiento en personas que 
han consumido nicotina en alguna ocasión en su vida (n=117).  
PREDICTOR  OR Intervalo de 
confianza 
p 
Puntuación de factor social  1.27 0.74-2.17 0.38 
Número de comportamientos antisociales 1.07 1.00-1.15 0.04 
Trastorno por uso de sustancias no-alcohólicas  3.41 1.24-9.41 0.02 
 
 
8.5.6. Hipótesis 6: El trastorno antisocial o consumo de sustancias de los padres 
aumentará el riesgo de presencia de dependencia a nicotina en la edad adulta de estos 
niños.  
Finalmente, los datos descriptivos de las variables relacionadas con los padres incluidas 
en nuestro estudio, se recogen en la tabla 36. Como se ha explicado con anterioridad, estas 
variables fueron recogidas durante la adolescencia de los participantes.   
 
 
Tabla 36. Datos descriptivos de las variables parentales.  
PREDICTOR  NO 
DEPENDIENTES 
DEPENDIENTES A 
NICOTINA 
t p 
Uso parental de sustancias   0.17±0.37 0.31±0.47 -1.57 0.12 
Trastorno antisocial de personalidad parental  0.10±0.30 0.19±0.40 -1.22 0.23 
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En la regresión logística realizada con estas variables, no se observa una relación 
estadísticamente significativa entre estos predictores y una dependencia a la nicotina en la edad 
adulta de los participantes.  
 
Tabla 37. Predicción de uso de nicotina en la edad adulta para los predictores relacionados con el 
comportamiento 
PREDICTOR  OR Intervalo de 
confianza 
p 
Uso parental de sustancias   2.20 0.87-5.55 0.10 
Trastorno antisocial de personalidad parental  2.11 0.70-6.36 0.18 
 
En cuanto a estos mismos datos incluyendo únicamente a los participantes que habían 
consumido nicotina en alguna ocasión en sus vidas, la relación continuó siendo no 
estadísticamente significativa como puede verse en la tabla 38.  
 
Tabla 38. Predictores relacionados con el comportamiento en personas que han 
consumido nicotina en alguna ocasión en su vida (n=117).  
PREDICTOR  OR Intervalo de 
confianza 
p 
Uso parental de sustancias   2.12 0.81-5.54 0.13 
Trastorno antisocial de personalidad parental  1.69 0.56-5.12 0.35 
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8. 6  Modelos multivariable  
Posteriormente realizamos un nuevo análisis incluyendo todos los predictores que habían 
resultado significativos entre los seleccionados para ver si alguno de ellos continuaba siendo 
estadísticamente significativo al ser incluido en un modelo multivariable. Los resultados se 
encuentran en la tabla 39. Como se puede observar en la misma, ninguno de los predictores 
resultó estadísticamente significativo al ser introducidos en un modelo multivariable.  
Tabla 39. Modelo multivariable con los predictores estadísticamente significativos.  
PREDICTORES OR Intervalo de 
confianza 
p 
Comportamiento inmaduro  0.39 0.13-1.17 0.09 
Gravedad de hiperactividad  0.97 0.64-1.47 0.89 
Gravedad de impulsividad  1.23 0.80-1.88 0.34 
Número de comportamientos antisociales 1.02 0.93-1.13 0.63 
Trastorno por uso de sustancias no-
alcohólicas  
3.46 0.92-13.01 0.07 
 
Finalmente, incluimos en un único modelo las tres dimensiones del TDAH con la 
finalidad de observar la relación entre las mismas con la presencia de dependencia  a 
nicotina en la edad adulta. Como se puede observar en la tabla 40, la única de las tres 
dimensiones que permaneció estadísticamente significativa al ser introducidas en un 
modelo multivariable, fue la impulsividad (p=0.04). 
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Tabla 40. Modelo multivariable incluyendo las tres dimensiones del TDAH.  
PREDICTORES OR Intervalo de 
confianza 
p 
Gravedad de inatención 1.04 0.75-1.42 0.83 
Gravedad de hiperactividad  1.08 0.77-1.52 0.66 
Gravedad de impulsividad  1.43 1.01-2.02 0.04 
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9. DISCUSIÓN 
9.1. Comentarios sobre los datos descriptivos de la muestra 
En esta tesis presentamos datos sobre el consumo y dependencia a nicotina en un grupo 
de adultos pertenecientes al primer estudio prospectivo que realizó seguimiento de niños que 
en la actualidad presentarían síntomas de TDAH subtipo combinado (53) hasta la cuarta y quinta 
década de vida. Como se puede ver en las tablas 10 y 11, a la edad media de 41 años la mayoría 
de los 135 participantes permanecían en el estudio (un 73% de los controles frente a un 87% de 
los probandos). El alto porcentaje de exposición a esta nociva sustancia, hace que este grupo 
sea idóneo para realizar hipótesis sobre posibles predictores de dependencia a nicotina. 
En nuestra muestra, a la edad de 41 años el 34% de las personas que habían recibido 
diagnóstico de TDAH durante la infancia continuaban consumiendo tabaco en forma de cigarros 
de manera diaria (tabla 12). Esta prevalencia en nuestra muestra del 34% concuerda con otros 
estudios previos (56, 70) que cifran la prevalencia de consumo de nicotina en personas con 
diagnóstico de TDAH en alrededor del 30%. En concordancia con la literatura publicada sobre 
esta cuestión, la prevalencia de consumo de nicotina en las personas que han sido 
diagnosticadas de TDAH es mayor que la prevalencia de consumo de nicotina en la población 
general (un 14-18% de la población adulta en Estados Unidos (11, 19)). De hecho, como ya se 
publicó en un artículo anterior de este equipo (53) y se puede observar en la tabla 13, la 
probabilidad de presentar dependencia a la nicotina es casi del triple en las personas que han 
recibido un diagnóstico de TDAH en la infancia frente a las que no han sido diagnosticadas de 
dicho trastorno (9% de prevalencia en los controles frente a un 30% en los probandos). 
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En nuestra muestra, las personas que habían recibido diagnóstico de TDAH durante su 
infancia comenzaron a consumir de manera regular cigarrillos a una edad más temprana 
(16.31±3.75) que las personas que no habían recibido dicho diagnóstico (19.17±6.24) de manera 
estadísticamente significativa (p <0.01, tabla14). Esto concuerda con lo descrito anteriormente 
por otros autores como Milberger en 1997 (50) y Symmes en 2015 (54): Las personas con 
diagnóstico de TDAH comienzan a fumar a edades más tempranas. Este es un hecho importante 
a tener en cuenta a la hora de diseñar estudios y realizar prevención en este subgrupo 
poblacional. 
En cuanto a lo observado en los datos del cuestionario Fagerstrom (tablas 16-19) aunque 
las personas que habían recibido en su infancia un diagnóstico de TDAH tenían puntuaciones 
estadísticamente significativas mayores, esto no tiene  un correlato clínico ya que la puntuación 
media en ambos grupos totales es dependencia baja (ya que en el total del grupo estamos 
mezclando personas que consumen nicotina en el momento actual y personas que no, tabla16) 
y dentro del grupo de los probandos la dependencia física a nicotina es moderada.  
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9.2. Predictores de dependencia a nicotina 
Entre los predictores, la presencia de conductas antisociales fue el predictor con mayor 
influencia sobre el resto. Como se puede observar en la tabla 20, este número de conductas 
antisociales (que recordamos que se trata de un resumen de 25 conductas antisociales 
evaluadas durante la adolescencia) tiene una relación estadísticamente significativa con la 
presencia de abandono escolar, el uso de sustancias y la gravedad de inatención, hiperactividad 
e impulsividad. Estos resultados se entienden al tener en cuenta lo publicado previamente 
sobre esta muestra (53, 104): los niños que recibieron diagnóstico de TDAH durante la infancia 
presentaban mayores niveles de trastornos por uso de sustancias y trastorno antisocial de la 
personalidad, siendo la proporción de ambos alta en esta muestra.  
9.2.1 Resultados sobre hipótesis 1: influencia de las variables 
sociodemográficas (datos en las tablas 21-23) 
La hipótesis planteada sobre que un status socioeconómico bajo en los padres de niños 
que reciben el diagnóstico de TDAH puede ser un factor de riesgo para que estos niños 
presenten dependencia a la nicotina en la edad adulta no se vio confirmada por nuestros datos 
a pesar de realizar análisis univariable y posteriormente incluir solo a los participantes que 
habían consumido nicotina en alguna ocasión en su vida para aumentar la potencia del análisis. 
Asimismo, la presencia en estos niños de un mayor cociente intelectual y una mayor habilidad 
para leer palabras no fue protector frente al desarrollo de dependencia a nicotina en la edad 
adulta. Cabe destacar que los participantes de nuestra muestra pertenecían a la clase 
socioeconómica media al inicio del estudio. El efecto que otros status socioeconómicos durante 
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la infancia pueden tener sobre la dependencia a nicotina en la edad adulta queda por 
determinar.   
9.2.2 Resultados sobre hipótesis 2: influencia de las dimensiones clínicas del 
TDAH (datos en las tablas 24-26) 
Nuestros datos no demostraron una influencia estadísticamente significativa de la 
severidad del TDAH durante la infancia con dependencia a nicotina en la edad adulta. En cambio, 
durante la adolescencia las dimensiones de hiperactividad e impulsividad se relacionaron con 
un mayor riesgo de dependencia a nicotina durante la edad adulta de manera estadísticamente 
significativa (p=0.01 y p<0.01 respectivamente. Llama la atención que la tercera dimensión del 
diagnóstico de TDAH, la relacionada con la atención, no se relacionó de manera 
estadísticamente significativa en nuestros datos con una mayor presencia de dependencia a 
nicotina en la edad adulta. Al repetir estos análisis solo en las personas que habían consumido 
nicotina en alguna ocasión en su vida estos resultados se mantuvieron. Nuestra hipótesis, 
teniendo en cuenta que el intervalo de confianza es de 0.99-1.67 para esta variable, es que la 
falta de atención no resultó estadísticamente significativa por la posible existencia de un error 
tipo 2 por el tamaño muestral. La relación que las diferentes dimensiones del TDAH tienen con 
la presencia a dependencia a nicotina es un tema que debería continuar siendo estudiado 
teniendo en cuenta la disparidad de resultados de los diferentes estudios (recogidos en la tabla 
1) y la demostrada asociación entre el TDAH y la dependencia a la nicotina, comentada en el 
apartado “estado de la cuestión”.  
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9.2.3 Resultados sobre hipótesis 3: influencia de diversas conductas (datos 
en las tablas 27-29)   
En  nuestra muestra, los niños que presentaron conductas problemáticas u 
oposicionistas no presentaron mayor dependencia a la nicotina. Asimismo, la presencia de 
agresividad disruptiva durante la infancia no estuvo relacionada estadísticamente de forma 
significativa con una mayor posibilidad de dependencia a nicotina durante la edad adulta.  
Sorprendentemente, la presencia de comportamiento inmaduro durante la infancia 
(recordamos, medido mediante una valoración binaria psiquiátrica: respuesta de si o no a la 
afirmación “comportamiento inmaduro/inadecuado con características de personalidad mal 
organizadas y pobres técnicas de afrontamiento”) en vez de ser un factor de riesgo para la 
presencia de dependencia a nicotina durante la edad adulta, fue un factor protector frente a la 
misma. Éste resultó el único factor protector de todos los evaluados en nuestro estudio. 
Además, esta variable se correlaciona de manera estadísticamente significativa positivamente 
con la presencia de agresividad disruptiva (r=0.3, p<0.05, ver tabla 20) que como hemos 
comentado en este mismo apartado no se relacionó de manera estadísticamente significativa 
con la presencia de dependencia a la nicotina. No hemos encontrado ningún estudio publicado 
en el que se relacione el comportamiento inmaduro con el consumo de sustancias. Nuestra 
hipótesis, es que los niños más inmaduros participan en menos actividades sociales relacionadas 
con el consumo de sustancias, estando por tanto menos expuestos a las mismas y siendo menor 
la probabilidad de que desarrollen una dependencia a nicotina.  
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9.2.4 Resultados sobre hipótesis 4: influencia del ajuste escolar y laboral 
(datos en las tablas 30-32) 
Contrariamente a nuestra hipótesis, en nuestra muestra no fue posible demostrar que 
la presencia de metas educativas y laborales, así como de un buen funcionamiento laboral y 
social fuesen factores protectores de manera estadísticamente significativa frente al desarrollo 
de dependencia a nicotina en la edad adulta. Tampoco se demostró que el abandono escolar en 
la adolescencia fuese un factor de riesgo para la presencia de dependencia a nicotina en la edad 
adulta.  
9.2.5 Resultados sobre hipótesis 5: influencia de la adaptación social, 
conductas antisociales y de consumo de sustancias (datos en las tablas 33-35) 
Contrariamente a nuestra hipótesis, no se demostró una que una mala adaptación social 
durante la adolescencia fuese un factor predictor de dependencia a nicotina durante la edad 
adulta en nuestra muestra. 
En cambio, el número de comportamientos antisociales presentes durante la 
adolescencia en estas personas que habían sido diagnosticadas durante su infancia de TDAH fue 
un factor de riesgo para la presencia de dependencia a nicotina durante la edad adulta (p<0.01). 
Es decir, a mayor número de comportamientos antisociales en estos niños, mayor posibilidad 
de presentar dependencia a nicotina durante la edad adulta. La relación entre la presencia de 
trastorno de conducta/trastorno oposicionista desafiante y trastorno por uso de sustancias en 
TDAH ha sido estudiada con anterioridad como hemos comentado previamente (46, 64). 
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Aunque los problemas de conducta y comportamientos oposicionistas durante la infancia no 
tuvieron una relación estadísticamente significativa con la dependencia a nicotina en la edad 
adulta como se ha descrito en el apartado 9.2.3, la presencia de conductas antisociales durante 
la adolescencia si estuvo relacionado de manera estadísticamente significativa en esta muestra. 
Estos datos con coherentes con la teoría de la continuidad entre los trastornos de conducta y el 
desarrollo de trastorno antisocial de la personalidad (109, 110).  
También la presencia de trastorno por uso de sustancias no alcohólicas durante la 
adolescencia fue un factor de riesgo frente a la presencia de dependencia a nicotina durante la 
edad adulta (p<0.01). La asociación entre esta variable y la dependencia a nicotina es tan fuerte 
(OR=4.33) que nos hace plantearnos la posibilidad de que haya otros factores influenciando la 
misma: durante la evaluación en la adolescencia (F18) no se recogió el número de participantes 
que ya realizaban consumo de tabaco durante esa época. Esta variable llamada “trastorno por 
uso de sustancias no alcohólicas” incluye datos sobre el consumo de cannabis. Nuestra hipótesis 
es que muchas de las personas que estaban consumiendo otras sustancias estaban fumando, 
aunque esos datos no fuesen recogidos en el momento. Esto explicaría la fuerte asociación 
entre estos dos hechos y además es consistente con la menor edad de inicio de consumo de 
tabaco de manera diaria en las personas que han sido diagnosticadas de TDAH, lo cual se cumple 
en esta muestra y en la literatura (50, 54). 
9.2.6 Resultados sobre hipótesis 6: influencia parental (datos en tablas 36-
38) 
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En nuestra muestra de personas que habían recibido diagnóstico de TDAH durante la 
infancia, no se demostró que el uso parental de sustancias ni el trastorno antisocial de la 
personalidad en uno de los progenitores, recogidos ambos datos durante la adolescencia del 
participante, fuese un factor de riesgo frente a la presencia de dependencia a nicotina en la 
edad adulta. Algunos autores han subrayado la importancia del uso parental de tabaco como 
factor de riesgo para el consumo de nicotina durante la adolescencia (111, 112). Dado que en 
nuestra muestra no se recogieron datos relacionados con el consumo de nicotina previamente 
a la evaluación F41 no podemos realizar una réplica de dichos hallazgos.   
 
9.2.7 Modelos multivariable (tablas 39-40) 
La naturaleza de las asociaciones anteriormente descritas es débil y su intención es 
generar nuevas hipótesis ante la falta de estudios en el campo. Como se puede observar en la 
tabla 39, ninguno de los predictores continuó resultando estadísticamente significativo al ser 
incluidos todos en un mismo modelo.  
Como se puede observar en la tabla 40, de las tres dimensiones clínicas del TDAH, fue la 
gravedad de impulsividad la que mayor influencia tuvo en esta muestra sobre la presencia de 
dependencia a nicotina durante la edad adulta.  
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9.3. Puntos fuertes y limitaciones 
A pesar de que la relación entre dependencia a nicotina y el TDAH está demostrada, así 
como que el haber recibido diagnóstico de TDAH  durante la infancia es un factor de riesgo para 
la presencia de dependencia a nicotina durante la edad adulta, apenas existen estudios que 
hayan estudiado las características concretas que hacen que estos niños tengan este mayor 
riesgo que la población general. Este estudio es el único que  ha realizado seguimiento de niños 
diagnosticados de TDAH desde su infancia hasta la edad adulta, siendo estos datos únicos en el 
mundo para la formulación de hipótesis sobre las posibles causas de esta asociación. 
Una de las principales limitaciones de este estudio es el cambio que se ha producido 
durante estos 33 años en cuanto a la caracterización del TDAH. Esta muestra fue reclutada en los 
años 70, recibiendo el diagnostico de reacción hiperquinética de la infancia bajo los criterios del 
DSM-II. Desde entonces, cada nueva edición de este manual diagnóstico (DSM-III, DSM- IIIR, 
DSM-IV, DSM.5) ha incluido cambios en los criterios diagnósticos de esta entidad. A pesar de esta 
limitación, los investigadores principales del estudio afirman que estos niños cumplen 
características de un actual DSM-IV TDAH subtipo combinado (53). Pero es cierto que esta 
evolución también se ha vivido en la sociedad: no sabemos hasta qué extensión estos resultados 
se replicarían en un estudio longitudinal iniciado con niños actuales de 8 años y seguidos hasta 
los 41. Por este motivo, nuestros resultados deben interpretarse como un ejercicio de generación 
de nuevas hipótesis. 
Otra limitación del presente estudio es la selección de posibles predictores y generación 
de hipótesis sobre los mismos: a pesar de que estos fueron elegidos por consenso por los dos 
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investigadores principales del proyecto en F41 (la Dra. Rachel Klein y el Dr. F. Xavier Castellanos) 
en base a su conocimiento y a la literatura, no podemos excluir la posibilidad de que hayamos 
pasado por alto algunos otros predictores fundamentales para el desarrollo de dependencia a 
nicotina durante la edad adulta.  
Asimismo, se ha visto que el género tiene una influencia sobre el trastorno de 
dependencia a nicotina (113). En nuestra muestra contamos únicamente con varones, por lo que 
no hemos podido analizar el posible efecto modulador de esta variable en la relación entre los 
predictores y la dependencia a nicotina en la edad adulta.  
En esta muestra la mayoría de los participantes recibieron tratamiento con metilfenidato, 
por lo cual no fue posible estudiar los posibles efectos del tratamiento temprano con 
estimulantes sobre la dependencia a nicotina en la edad adulta en este grupo de niños 
diagnosticados de TDAH. 
Finalmente, ya que uno de los criterios de inclusión de la presente muestra fue que el 
motivo principal de la derivación a la clínica no estuviese relacionado con comportamientos 
antisociales o conductas agresivas, no es posible en la presente muestra contrastar los efectos 
del trastorno de conducta con los del TDAH en este estudio longitudinal.  
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10. CONCLUSIONES 
1. En esta muestra de 135 niños diagnosticados de TDAH a los cuales se volvió a evaluar 
a la edad media de 41 años, el 87% de la muestra había consumido en alguna ocasión nicotina, 
siendo en el 80% de los casos en forma de cigarrillos.  
2. En dicho grupo, 69 personas (el 51%) presentó en algún momento de su vida un 
trastorno por dependencia a la nicotina. De dichas 69 personas, 41 (el 30% de la muestra total) 
lo presentaban en el momento de la evaluación. Esta prevalencia de trastorno por dependencia 
a la nicotina es mayor que la observada en la población general, y acorde con otros estudios 
realizados en personas con TDAH.   
3. La dependencia física en las personas que cumplían criterios de dependencia a nicotina 
a la edad media de 41 años, medida mediante el test de Fagesrtrom, fue moderada.  
4. En esta muestra de 135 niños blancos de clase media que fueron diagnosticados a la 
edad media de ocho años de edad de TDAH y reevaluados a la edad media de 41 años, la 
presencia de comportamiento inmaduro durante la infancia fue el único predictor protector 
frente a dependencia a nicotina durante la edad adulta.  
5. En este mismo grupo, una mayor severidad de los síntomas relacionados con la 
impulsividad y la hiperactividad durante la adolescencia, aumentó el riesgo de presentar 
dependencia a nicotina durante la edad adulta. 
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6. La presencia de un mayor número de conductas antisociales durante la adolescencia y 
de consumo de sustancias no alcohólicas fueron en este grupo un predictor de presencia de 
dependencia a nicotina durante la edad adulta de manera estadísticamente significativa.  
7. De entre los síntomas cardinales del TDAH evaluados durante la adolescencia 
(inatención, hiperactividad e impulsividad), la impulsividad fue el que de manera más destacada 
se asoció con la dependencia a nicotina durante la edad adulta.  
8. Estos resultados preliminares pueden servir para generar otros estudios prospectivos 
longitudinales, los cuales son necesarios ya que el consumo de tabaco continúa a día de hoy 
siendo la causa de morbilidad y mortalidad prevenible más importante del mundo.   
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11. ANEXOS 
11.1. Criterios diagnósticos TDAH en las diferentes ediciones del DSM.  
TABLA A1. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA REACCIÓN HIPERCINÉTICA DE LA INFANCIA (O 
ADOLESCENCIA) 
- Este trastorno está caracterizado por hiperactividad, inquietud, distrabilidad y corta 
capacidad de atención especialmente en niños pequeños: el comportamiento disminuye en la 
adolescencia. 
- Si este comportamiento es causado por daño cerebral orgánico, debe ser diagnosticado 
como el síndrome cerebral orgánico no-psicótico apropiado.  
Traducido del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Second Edition, Copyright 
1968, American Psychiatric Association(75) 
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TABLA A2. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA EL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN CON 
HIPERACTIVIDAD 
A. Inatención. Al menos tres de los siguientes:  
1. A menudo no logra terminar las cosas que empieza 
2. A menudo parece que no escucha 
3. Fácilmente distraible 
4. Tiene dificultades para concentrarse en las tareas del colegio u otras tareas que 
requieren atención sostenida 
5. Tiene dificultades para mantener una actividad 
A. B. Impulsividad. Al menos tres de los siguientes:  
1. A menudo actúa antes de pensar 
2. Cambia de una actividad a otra excesivamente 
3. Tiene dificultades para organizar el trabajo (no causadas por deterioro cognitivo) 
4. Necesita mucha supervisión 
5. Frecuentemente se le llama la atención en clase 
6. Tiene dificultad para esperar su turno en juegos y otras situaciones grupales 
B. C. Hiperactividad. Al menos dos de los siguientes:  
1. Corre o trepa en las cosas excesivamente 
2. Tiene dificultades para quedarse quieto o se mueve nerviosamente en exceso 
3. Tiene dificultades para quedarse sentado 
4. Se mueve excesivamente durante el sueño 
5. Esta siempre en movimiento, como si estuviese dirigido por un motor 
C. D. Inicio antes de los siete años de edad. 
D. E. Duración de al menos seis meses 
E. F. No es debido a esquizofrenia, trastorno del ánimo o retraso mental severo 
Traducido del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition, Copyright 1980, 
American Psychiatric Association (37) 
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TABLA A3. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA EL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN SIN 
HIPERACTIVIDAD 
Los criterios para este trastorno son los mismos que los escritos para el trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad, excepto que el individuo nunca presenta signos de hiperactividad 
(criterios C) 
Traducido del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition, Copyright 1980, 
American Psychiatric Association (37) 
 
 
TABLA A4. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA EL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN TIPO RESIDUAL 
A. El individuo presentó alguna vez criterios para trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad. Esta información puede proceder del individuo o de otras personas como 
miembros de su familia.  
B. Los signos de hiperactividad no están presentes en el momento actual, pero otros signos de 
la enfermedad pueden haber perdurado hasta el presente sin periodos de remisión, 
evidenciándose por signos de déficits atencionales e impulsividad (por ejemplo dificultades 
organizando trabajo y completando tareas, dificultades concentrándose, distrayéndose con 
facilidad, haciendo decisiones repentinas sin pensar en las consecuencias).  
C. Los síntomas de falta de atención e impulsividad tienen como resultado problemas en el 
funcionamiento social u ocupacional.  
D. Los síntomas no son debidos a esquizofrenia, trastorno del ánimo, retraso mental severo o 
trastornos de personalidad esquizotípico o borderline.  
Traducido del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition, Copyright 1980, 
American Psychiatric Association (37) 
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TABLA A5. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA EL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD 
Nota: Considerar como criterio cumplido solo si el comportamiento es considerablemente más 
frecuente que en la mayoría de la gente de la misma edad mental. 
A. Una perturbación de al menos seis meses de duración donde al menos ocho de los 
siguientes están presentes:  
1. Frecuentemente mueve en exceso manos o pies o se retuerce en el asiento (en 
adolescentes puede limitarse a sensación subjetiva de inquietud) 
2. Tiene dificultades para quedarse sentado cuando se le pide que lo haga 
3. Se distrae fácilmente con estímulos externos 
4. Tiene dificultades para esperar su turno en juegos o situaciones grupales 
5. Frecuentemente emite respuestas a preguntas antes de que hayan sido completadas 
6. Tiene dificultades siguiendo instrucciones de los demás (no debido a conductas 
oposicionistas o problemas de comprensión) por ejemplo no finaliza las tareas.  
7. Tiene dificultades manteniendo la atención en tareas o actividades 
8. Frecuentemente cambia de una actividad incompleta a otra 
9. Tiene dificultades para jugar silenciosamente 
10. Frecuentemente habla en exceso 
11. Frecuentemente interrumpe o se entromete a otros por ejemplo se cuela en los juegos 
de otros niños 
12. Frecuentemente parece que no escucha a lo que se le esta diciendo 
13. Frecuentemente pierde cosas necesarias para tareas en el colegio o en casa (por 
ejemplo juguetes, lápices, libros..) 
14. Frecuentemente le atraen actividades físicas peligrosas sin considerar las posibles 
consecuencias de las mismas (sin el propósito de búsqueda de la emoción) por ejemplo 
correr sin mirar 
F. B. Inicio antes de los siete años de edad. 
G. C. No cumple criterios de trastorno generalizado del desarrollo.  
Traducido del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition Revised, 
Copyright 1987, American Psychiatric Association(39) 
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TABLA A6. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA EL TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD 
INDIFERENCIADO 
Esta es una categoría residual para los trastornos en los cuales lo predominante es la 
persistencia de una marcada inatención inapropiada para el nivel de desarrollo  que no es síntoma 
de otro trastorno como el retraso mental o trastorno por déficit de atención e hiperactividad o por 
un ambiente caótico y desorganizado. Algunos de los trastornos que en el DSM-III podrían haberse 
caracterizado como trastorno por déficit de atención sin hiperactividad pueden ser incluidos en esta 
categoría. Se necesita investigación para determinar si este es un criterio diagnostico valido y si es 
así, como debería ser definido.   
Traducido del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition Revised, 
Copyright 1987, American Psychiatric Association (39) 
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TABLA A7. CRITERIOS DSM – IV  PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD 
I. Presencia de  (A o B): 
A) Seis o más de los siguientes síntomas de inatención presentes al menos durante seis meses, llegando a ser 
inadecuados para el nivel de desarrollo:  
Inatención 
1) A menudo no presta atención a los detalles o, por descuido, comete errores en las tareas del 
colegio, el trabajo y otras 
2) A menudo tiene problemas para concentrarse en las tareas o en los juegos 
3) A menudo parece que no escucha cuando se le habla 
4) A menudo no sigue las instrucciones y no termina las tareas del colegio, las tareas o cualquier otra 
responsabilidad en el trabajo (no por conducta oposicional ni por no entender las instrucciones)… 
5) A menudo le cuesta organizar actividades. 
6) A menudo evita, rechaza o se niega a hacer cosas que requieren concentración por un periodo 
largo (como tareas escolares o quehaceres de la casa). 
7) A menudo pierde las cosas que necesita para hacer ciertas tareas o actividades (p. ej. juguetes, 
trabajos escolares, lápices, libros, o herramientas). 
8) Se distrae fácilmente. 
9) Tiende a ser olvidadizo en sus actividades cotidianas. 
B) Seis o más de los siguientes síntomas de hiperactividad con impulsividad presentes durante al menos seis 
meses, llegando a ser inadecuados y teniendo un efecto perturbador para el nivel de desarrollo: 
Hiperactividad 
1) A menudo no deja de mover las manos ni los pies mientras esta sentado. 
2) A menudo se levanta de la silla cuando debe permanecer sentado. 
3) Con frecuencia corre o trepa en lugares y en momentos inoportunos (es posible que los 
adolescentes y los adultos se sientan muy inquietos). 
4) A menudo se le dificulta jugar o disfrutar tranquilamente de las actividades recreativas. 
5) A menudo “está en constante movimiento” o parece que le hubieran dado “cuerda”. 
6) A menudo habla demasiado. 
Impulsividad 
7) A menudo responde a una pregunta sin haberla escuchado por completo. 
8) A menudo le cuesta esperar su turno. 
9) A menudo interrumpe al que esté hablando o se entromete con los demás (p. ej., irrumpe 
bruscamente en las conversaciones o los juegos). 
 
II. Estos síntomas están presentes con anterioridad a los siete años de edad.  
III. Los síntomas producen alteraciones en dos o más esferas de su vida (p. ej., escuela o trabajo y casa). 
IV. Evidencia de alteración en su funcionamiento social, escolar o laboral. 
H. V. Los síntomas no son debidos a trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno 
psicótico. Los síntomas no se atribuyen mejor a la presencia de otro trastorno mental (por ejemplo trastorno 
del animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o de la personalidad) 
Traducido del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, IV Edition , Copyright 1994, American Psychiatric 
Association (40) 
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TABLA A8. CRITERIOS DSM – IV TR  PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN E 
HIPERACTIVIDAD 
A 
1. Seis o más de los siguientes síntomas de desatención han persistido por lo menos durante 6 meses con una 
intensidad que es des adaptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo. 
Falta de atención (o desatención) 
a. A menudo no presta atención suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las 
tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades 
b. A menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en actividades lúdicas 
c. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente 
d. A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargo u obligaciones en el centro 
de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender las 
instrucciones) 
e. A menudo tiene dificultad para organizar tareas y actividades 
f. A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo 
mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos) 
g. A menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (como juguetes, trabajos 
escolares, lápices, libros o herramientas) 
h. A menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes 
i. A menudo es descuidado en las actividades diarias 
2. Seis o más de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo menos durante 
6 meses con una intensidad que es des adaptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo. 
Hiperactividad 
a. A menudo mueve en exceso las manos o los pies o se remueve en el asiento 
b. A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en las que es inapropiado hacerlo 
c. A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en las que es inapropiado hacerlo (en los 
adolescentes o adultos puede limitarse asentimientos subjetivos de inquietud) 
d. A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio 
e. A menudo ‘está en marcha’ o actúa como si ‘tuviera un motor’ 
f. A menudo habla en exceso 
Impulsividad 
a. A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas 
b. A menudo tiene dificultades para guardar turno 
c. A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p.ej., se entromete en 
conversaciones o juegos) 
B. Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o de desatención que causaban alteraciones estaban 
presentes antes de los 7 años de edad. 
C. Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes (p. ej., en la escuela 
[o en el trabajo] y en casa). 
D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, académica o 
laboral. 
E. Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, 
esquizofrenia u otro trastorno psicótico y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (p.ej., 
trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o a un trastorno de la 
personalidad). 
Traducido del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, IV Edition , Copyright 2000, American Psychiatric 
Association (42) 
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TABLA A9. CRITERIOS DSM 5  PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD 
A. Un patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento o el 
desarrollo, caracterizado por (1) y/o (2) 
1. Inatención: Seis o más de los siguientes síntomas que hayan persistido al menos durante seis meses con un nivel que 
no es consistente con el nivel de desarrollo y que tiene un impacto directo negativo en las actividades sociales, académicas 
u ocupacionales: (nota: los síntomas no son solamente una manifestación de comportamiento oposicionista, desafiante, 
hostilidad o incapacidad de entender las instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos se requieren al menos cinco 
síntomas):  
a. A menudo no presta atención suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas escolares, 
en el trabajo o en otras actividades 
b. A menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en actividades lúdicas 
c. A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente 
d. A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargo u obligaciones en el centro de trabajo 
e. A menudo tiene dificultad para organizar tareas y actividades 
f. A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental 
sostenido (como trabajos escolares o domésticos) 
g. A menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (como juguetes, trabajos escolares, lápices, 
libros o herramientas) 
h. A menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes 
i. A menudo es descuidado en las actividades diarias 
2. Hiperactividad e impulsividad: Seis o más de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por 
lo menos durante 6 meses con una intensidad que es incoherente con el nivel de desarrollo y que tiene un impacto directo 
negativo en las actividades sociales, académicas u ocupacionales: (Nota: los síntomas no son solamente una manifestación 
de comportamiento oposicionista, desafiante, hostilidad o incapacidad de entender las instrucciones. Para adolescentes 
mayores y adultos se requieren al menos cinco síntomas) 
a. A menudo mueve en exceso las manos o los pies o se remueve en el asiento 
b. A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en las que es inapropiado hacerlo 
c. A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en las que es inapropiado hacerlo (en los adolescentes 
o adultos puede limitarse asentimientos subjetivos de inquietud) 
d. A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio 
e. A menudo ‘está en marcha’ o actúa como si ‘tuviera un motor’ 
f. A menudo habla en exceso 
Impulsividad 
a. A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas 
b. A menudo tiene dificultades para guardar turno 
c. A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p.ej., se entromete en conversaciones o 
juegos) 
B. Varios síntomas de inatención o hiperactividad/impulsividad estuvieron presentes antes de la edad de 12 años.  
C. Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes (p. ej., en la escuela [o en el 
trabajo] y en casa). 
D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, académica o laboral. 
E. Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u 
otro trastorno psicótico y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (p.ej., trastorno del estado de 
ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o a un trastorno de la personalidad). 
Traducido del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,5 Edition , Copyright 2013, American Psychiatric 
Association(114) 
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11.2. Instrumentos utilizados en las evaluaciones en la infancia y la adolescencia 
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11.3. Criterios Dependencia a Nicotina DSM-IV y Cuestionario de dependencia a la nicotina en 
T4 
CRITERIOS DSM IV TR  PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE DEPENDENCIA A UNA SUSTANCIA  
A. Un patrón des adaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar 
clínicamente significativos, expresado por tres (o más) de los ítems siguientes en algún momento de 
un período continuado de 12 meses: 
1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes ítems: 
a. Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la 
intoxicación o el efecto deseado  
b. El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo 
continuado  
2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes ítems: 
a. El síndrome de abstinencia característico para la sustancia (v. Criterios A y B de los 
criterios diagnósticos para la abstinencia desustancias específicas) 
b. Se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los síntomas de 
abstinencia 
3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un período más largo de 
lo que inicialmente se pretendía.  
4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de la 
sustancia 
5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtención de la sustancia (p. ej., 
visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo de la sustancia (p. ej., fumar 
un pitillo tras otro) o en la recuperación de los efectos de la sustancia 
6.  Reducción de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de la 
sustancia 
7. Se continúa tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicológicos o físicos 
recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia (p. 
ej., consumo de la cocaína a pesar de saber que provoca depresión, o continuada ingesta de alcohol 
a pesar de que empeora una úlcera) 
Especificar si: 
Con dependencia fisiológica: signos de tolerancia o abstinencia (p. ej., si se cumplen cualquiera de 
los puntos 1 o 2) 
Sin dependencia fisiológica: no hay signos de tolerancia o abstinencia (p. ej., sino se cumplen los 
puntos 1 y 2) 
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